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	         Siendo actualmente uno de los 
pilares básicos e indiscutibles en la práctica 
asistencial, el promover y brindar calidad 
de vida a nuestros ancianos, constituye 
el objetivo primordial de nuestra labor. 
Es por ello que la capacitación del activo 
en las residencias de mayores – sea por 
iniciativas pretendidas desde la formación 
interna o los cursos de formación – 
garantiza una preparación de la cual 
metódicamente adolece en mayor o en 
menor medida, gran parte de la atención 
en algunos centros.
Sigue siendo un reto superlativo generar 
espacios de especialización, de debate, de 
fusionar el intercambio interdisciplinar 
(siempre reporta interesantes perspectivas) 
y fundamentalmente el formar a niveles 
personal y social a todos los profesionales 
implicados en la atención directa. 
Dar un paso hacia la especialización 

es un gran avance en una disciplina 
abierta al dinamismo, al reciclaje y a la 
transformación. Una cuestión esquiva 
pero visible, a mejorar en el panorama 
actual, evidentemente, una ineludible 
responsabilidad institucional.
A través de esta mejora, consolidar tanto 
la adaptación como la optimización 
de recursos de la persona en dicho 
puesto. Rompamos sistemáticamente 
con la irregularidad, las malas prácticas 
y  la falta de instrucción y exijamos una 
definición de perfiles desde la óptica 
del profesionalismo, para de este modo, 
prosperar hacia una atención de calidad 
a nuestros mayores, que parte – entre 
otros factores– de instaurar una apropiada 
capacitación que sea efectuada en la 
práctica e intervención diaria.

Director / Editor

Angel Moreno Toledo 
Psicógerontólogo. 
Formador y escritor.

La mejora de la atención y especialización
                                                                                                                                                                                                                       

                                                                                                                                                                                                          



Abstract

Alzheimer’s disease is the main cause 
of dementia in the world. Due to it’s 
relevance experts and family associations 
search for solutions for needs created in 
order to improve the lives of the patients 
and their environment. Here we present 
a recent analysis from where to report 
the action of the responsibilities and 
social initiative in different associations.
Among the objectives of the study 
it figures to know the key skills 
qualification to assume the proposals  of 
the social innovation, integrating that 

in the ADN of the organizations of the 
sector.
The European Commission and United 
Nations recommendations are put into 
practice and in the Galician context 
in relation with the Law of Social 
Economy, we identified the motivations 
for the activities in relation with this 
organizations of general interest (The 
federation and Galician associations for 
Alzheimer’s disease) and to measure the 
mark of this activities.
In terms of social innovation, making 
possible the involvement is translated 
into key skill qualification to been able 
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Resumen

	 La enfermedad del Alzheimer es la principal causa de demencia en el mundo. Su relevancia hace que 
expertos y asociaciones de familias busque soluciones a necesidades creadas para mejorar la vida de los enfermos y 
su entorno. Presentamos un novedoso y reciente análisis desde donde reportar la actuación de la responsabilidad e 
iniciativa social en las Asociaciones. Entre los objetivos del estudio figura conocer la capacidad transversal necesaria 
para asumir las propuestas de la innovación social integrándola en el ADN de las asociaciones del sector.
Las  recomendaciones de la comisión europea y las Naciones Unidas se ponen en  práctica y en el contexto gallego 
de la Ley de Economía Social, se identifican las motivaciones para la actividad de estas organizaciones de interés 
general (federaciones y asociaciones gallegas de Alzheimer) y medir el nivel de impacto de su actividad y de sus 
interrelaciones.   
En términos de innovación social,  hacer posible la participación se traduce en la capacidad trasversal de comunicar 
y utilizar un metodo de investigacion muy próximo al afectado a través de conversaciones con pacientes, familiares, 
profesionales de atención directa y responsables de entidades de forma comparativa en 4 asociaciones que representan 
a 3 comunidades autónomas y su relación con los estándares globales.
En las entidades estudiadas se han podido identificar los grupos de interés y los asuntos materiales más relevantes, 
para comprender la capacidad operativa y su función social, obteniendo resultados que permitieron la realización 
de propuestas de mejora, específicamente en las dimensiones Social y de Buen Gobierno, buscando la integración del 
concepto de innovación social en las organizaciones enfocadas hacia la problemática de la enfermedad de Alzheimer 
y entendiendo la importancia de la comunicación institucional orientada hacia estrategias de Responsabilidad e 
Innovación Social.
Palabras clave: Alzheimer, Innovación social, Grupo de interés, Materialidad, Indicadores.
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Recogiendo lo antedicho, la Responsabilidad Social de 
las entidades no lucrativas de atención y representación 
social de afectados por enfermedades como el 
Alzheimer, consistiría en la integración voluntaria, ante 
sus grupos de interés, de su compromiso con el buen 
gobierno social y ambiental, en la misión al servicio 
del paciente y su familia, la difusión y formación sobre 
la enfermedad y sus consecuencias, además de la 
innovación y transferencia gestionadas con el mismo 
afán de calidad y excelencia que aplican a sus funciones 
esenciales.    
En este sentido, la Comisión difunde en 2012 el 
programa EUPSI, sobre los retos sociales e innovación 
para alcanzar los objetivos del Plan Europa 2020. Hace 
hincapié en identificar y solucionar las necesidades 
sociales, y evaluar su efectividad y posible mejora. 
Comités  específicos como el CEDAG trabajan a favor 
de las asociaciones de interés general, posibilitando un 
proceso de registro e información y acceso a las vías 
de financiación. Por ejemplo con fuentes los fondos de 
cohesión social, o la investigación farmacológica, son 
áreas a explorar en la innovación para estos servicios 
y, en consecuencia, mejorar la calidad de vida de los 
enfermos.
Como organizaciones no lucrativas, las AFAS asumen 
la legislación de caracter cívico privado. En el caso 
de Galicia, la ley 6/16 de economía social de la 
Xunta, facilita  el interés colectivo hacia nuevos retos 
sociales para adaptarse a sus propias necesidades. Se 
normalizan algunas recomendaciones, considerando 
funciones esenciales de servicio al paciente y su familia, 
la difusión y formación sobre la enfermedad y sus 
consecuencias. Además, la innovación y transferencia 
bien gestionadas y planteadas desde la calidad y la 
excelencia.
Nacida en 1988, la Federación Alzheimer Galicia, 
tiene como misión “mejorar la calidad de vida de las 
personas que sufren Alzheimer y otras demencias y la 
de sus cuidadores. Por ese motivo, FAGAL trabaja en 
fortalecer a las AFAS gallegas y colaborar en generar 
cambios en la sociedad a favor de estas personas y de 
sus cuidadores”. 
FAGAL integra a las 13 asociaciones repartidas 
entre las 4 provincias de Galicia, que suman a más 
de 500 familias a las que prestan una amplia cartera 
de servicios que van desde el asesoramiento a la 
formación o la gestión de recursos sociales propios y de 
la Administración Autonómica que son dispensados 
por más de 175 profesionales. En sentido estricto, 
FAGAL no tiene competidores, si bien es cierto que las 

to communicate and use a method of investigation 
very close to the unwell through conversations with 
patients, family members, professionals and directors 
of organizations, comparing all that between 4 
associations that represent 3 autonomous communities 
and their relation among global standards.
In the organizations that have been studied it 
have been identified different groups of interest 
and the material issues with more relevance to 
understand the operational capacity and their social 
function, obtaining results that allowed to achieved 
improvement proposals, specially in the aspect Social 
and Good Government, looking for social innovation 
in the organizations that focus on treating Alzheimer's 
disease, and understanding the importance of 
communicating the strategies of Responsibility and 
Social Innovation.
Keywords: Alzheimer’s, Social innovation,  Interest 
group, Materiality , Indicators.

Introducción

La enfermedad de Alzheimer y las demencias en 
general se caracterizan por el declinar de funciones 
cognitivas, sensibles alteraciones de conducta  y 
déficit funcional progresivo que limitan la capacidad 
de toma de decisiones de las personas y modifican 
su comportamiento favoreciendo la dependencia 
progresiva, de forma que no sólo se deteriora su calidad 
de vida, sino también su función como individuo 
social. 
Agrupadas en Federaciones, las Asociaciones de 
Familiares de Enfermos de Alzheimer (AFAS) 
constituyen un sistema de soporte asistencial y 
representatividad social para las personas con 
demencia y sus familias, con las implicaciones que ello 
conlleva para el avance social. 
La Comisión Europea considera que la Innovación 
Social consiste en “encontrar nuevas formas de satisfacer 
las necesidades sociales, que no están adecuadamente 
cubiertas por el mercado o el sector público..., o en 
producir los cambios de comportamiento necesarios 
para resolver los grandes retos de la sociedad..., 
capacitando a la ciudadanía y generando nuevas 
relaciones sociales y nuevos modelos de colaboración”. 
Esto implica proactividad, creatividad, creación de 
valor económico y social, a la vez que transferencia 
generosa.
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asociaciones que la integran sí desarrollan actividades 
y proveen servicios que compiten en el mercado con 
la Empresa (sociosanitarias) y la Administración, sin 
embargo, su condición de entidad no lucrativa otorga 
matices que limitan el concepto de “competidor”. 
FAGAL desarrolla servicios y programas sinérgicas con 
algunos colaboradores y entidades similares federadas 
en otras comunidades autónomas.  

Objetivo

El principal objetivo del estudio han sido analizar 
las estrategias de la Federación Alzheimer Galicia  
(FAGAL) en relación a su funcionamiento operativo, 
su buen gobierno y su desarrollo con la intención 
de observar su capacidad para la innovación social, 
empleando la comparación con otras entidades 
similares a nivel nacional, para poder incorporar a 
su estrategia recomendaciones que favorezcan su 
implicación en el desarrollo y la innovación social.

Metodología

Fase I: Análisis documental a través de publicaciones 
y páginas web de las AFAs de Galicia y resultados de 
estudio Delphi previo (empleando un cuestionario de 
doble circulación cumplimentado por directivas/os 
de las AFAs gallegas como panel de expertas/os). El 
estudio previo pone las bases del presente trabajo sobre 
la inovacion social en las Asociaciones de Familiares 
de Enfermos de Alzeimer y facilita el análisis de 
transferencia en memorias de RSC, leyes, guías y 
normas y se implementa  el  método publicado por “la 
Iniciativa global sobre el reporte” en sus siglas GRI G4. 
El impacto en las organizaciones es medido desde las 
dimensiones de buen gobierno , social  y ambiental, 
con un aumento de la participación interna y externa 
para  buscar mejoras.
Fase II: Encuesta simple para comparar las estrategias 
de Responsabilidad e Innovación Social de AFAs 
de Cataluña (FAFAC), Guipúzcoa (AFAGI), Galicia 
(FAGAL) y Ourense (AFAOR), dado que son entidades 
con un aspecto diferenciador como es la lengua 
propia, criterio de selección principal. Consistió en la 
ciumplimentación del cuestionario previo puntuado 
según escala Likert de 1 a 5 con doble opción, a 
saber, prioridad de la propuesta y posibilidad de que 
ocurriera la propuesta (anexo I).

Fase III: Identificación de Grupos de Interés.
Fase IV: Análisis de materialidad.
Fase V: Desempeño de la organización en materia de 
RSC. 

Resultados

Fases I-II
Se empleó el cuestionario Delphi generado en la 
fase I al considerar que tras los resultados del previo 
aportaría detalles diferenciadores por haber sido 
remitido a las federaciones de enfermos de Alzheimer 
de Cataluña (FAFAC, integra 19 AFAs) y Guipúzcoa 
(AFAGI, integra 3 AFAs) en comparación con los 
resultados de AFAOR y FAGAL, realizándose también 
un análisis de sus páginas web, lo cual contribuyó a 
describir las características de las entidades así como 
a entender los criterios de selección previos al estudio, 
como son la naturaleza de la entidad, el trabajo en red, 
la existencia de memorias de sostenibilidad publicadas, 
la participación en proyectos de investigación y las 
actividades y programas de cada asociación.
Los resultados de la encuesta a las 4 AFAS en lo relativo 
a Buen Gobierno Corporativo se reflejan en el anexo I.

Fase III: Los Grupos de Interés
Por grupos de interés se entiende según Freeman 
“cualquier grupo o individuo que puede afectar o 
ser afectado por la consecución de los objetivos de 
la organización”. Pudiendo subclasificarse de forma 
dicotómica en internos y externos, mediante un 
modelo metodológico postulado en su publicación de 
1984 Strategic managment: A stakeholder Approach, 
que informa del grado de interés y de influencia de los 
grupos de interés en “las justificaciones”. 
Conocida su Misión de mejora de la calidad de vida de 
los afectados a través del fortalecimiento de las AFAS, a 
través de una visión de “organización referente, fuerte, 
unida y abierta a todas las necesidades de las personas 
co Alzheimer y otras demencias y sus cuidadores 
para dar una respuesta integral y próxima. Queriendo 
también impulsar la creación de recursos y el desarrollo 
de la investigación clínica y social”.
Por ello, las interrelaciones de FAGAL permiten la 
identificación de los grupos de interés reflejados en el 
gráfico 1, en el que se pondera el impacto según código 
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de colores (rojo: nivel máximo, gris oscuro: nivel 
mínimo), refl ejados luego en la matriz de materialidad.

Fuente: elaboración propia.
Gráfi co 1. Modelo de grupos de interés y sus dimensiones

Fase IV: Análisis de Materialidad
Por análisis de materialidad se entiende la información 
sobre aquellos aspectos e indicadores que pueden 
considerarse relevantes a la hora de refl ejar los impactos 
sociales, ambientales y económicos de la organización, 
o que infl uyen en las decisiones de los grupos de 
interés. La materialidad es el umbral a partir del cual 
un aspecto o indicador pasa a ser lo sufi cientemente 
importante como para ser tenido en cuenta.   

Las recomendaciones del GRI-G4 (Global Reporting 
Initiative) contribuyen a tener presente la combinación 
de los factores internos y externos relativos a la 
organización.

Un tema relevante en la confi guración de este análisis 
lo constituyen tres dimensiones básicas, a saber, la 
social, la económica y de gobierno de las instituciones 

y la medioambiental, con hechos y tendencias que han 
de ser analizados a corto y largo plazo de forma bipolar 
(positivo/negativo).
El  modelo presentado a nivel global por  GRI-G4, 
otorga énfasis a la materialidad en nuestro estudio. Este 
método, cruza 2 variables en una tabla cartesiana para 
medir el impacto de los grupos de interés y el grado 
de madurez de las organización respecto a los asuntos 
relevantes que se plasma en una matriz de materialidad 
(Gráfi co 3). Así se  produce un doble resultado: hacia 
los grupos de interés y hacia las organizaciones del 
estudio para medir el impacto o riesgo asociado de las 
organizaciones.

La consideración del impacto de los grupos de interés 
se explica en la tabla 1.

(En la otra página)
Tabla 1. Impacto de los grupos de interés.
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Gráfi co 3. Matriz de materialidad

Fase V. Desempeño de la organización en materia de 
RSC
Entendemos que el reparto numérico de estas 
dimensiones es importante para la confi guración 
de indicadores y la realización de propuestas de 
mejora. Nos ha interesado observar la capacidad de 
la comunidad para estimular normas en su entorno 
medinte la participación, de modo que hemos 
analizado el funcionamiento operativo y la capacidad 
de innovación social. Así, observamos que a la 
dimensión de Buen Gobierno, en el sentido de aquellas 
prácticas que promueven la dirección y control de una 
organización desde la ética y la transparencia teniendo 
presentes a todos los grupos de interés y la misión de 
la misma, le corresponderían 12 asuntos materiales; 
a la Social, que busca desde una perspectiva externa 
el confort de los individuos y sus familias a través de 
la mejora contínua de los procesos y la formación 
del personal, 9;  y a la medioambiental 1, pues la 
relevancia en el sector de la dependencia se relaciona 

esencialmente con su infl uencia en el gasto por lo cual 
se considera testimonial para el caso que nos ocupa.
Siguiendo esta distribución numérica las tablas 2 y 3 
muestran los principales asuntos materiales hallados 
y los indicadores a ellos asociados en cada una de las 
dimensiones.

(Páginas sucesivas)

Tabla 2. Asuntos materiales e indicadores.

Tabla3. Asuntos materiales e indicadores
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Un tema que consideramos muy relevante es la 
pertinencia de la transversalidad en algunos asuntos 
materiales entre grupos de interés, es decir, un asunto 
material puede tener la misma relevancia para diferentes 
personas o grupos como puede ser la formación para 
los profesionales propios y los voluntarios o bien el 
sentido de pertenencia a la organización.
Se puede observar que el nº de indicadores es mayor en 
la dimensión de Gobierno  en relación a la dimensión 
Social (área más desarrollada en las dos décadas de 
vida de las AFAS en Galicia), y poco signifi cativa la 
Medioambiental.

Resulta importante señalar que tanto FAGAL como 
AFAGI y FAFAC integran a las AFAS de Galicia (13), 
Euskadi (3) y Cataluña (20), mientras que AFAOR es 
una asociación integrada en la primera, por lo cual 
podrán percibirse algunos matices comparativos, 
relacionados con la estructura orgánica y en el 
desarrollo de sus funciones.
Las tablas 4 y 5 muestran la comparativa en asuntos 
materiales e indicadores seleccionados. 
(Sistema de valoración/cumplimentación: excelente   , 
adecuada   , pobre    , no reporta  ).
(Página sucesiva)
Tabla 4. Dimensión de Gobierno 
Tabla 5. Dimensiones Social y Medioambiental
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de las necesidades de las/os afectados, desde la 
independencia, la transparencia, y la búsqueda de la 
colaboración interna e interinstitucional, plantean una 
aproximación decidida hacia el cambio de modelo, 
desde el paternalismo institucional a la autonomía en 
la gestión. 
Sin embargo concluíamos que la RSC o RSE constituía 
un área de estudio, implantación y mejora en la 
estrategia organizativa de las AFAS, comentando que 
creíamos que una ampliación geográfica de nuestro 
estudio podría contribuir a un mayor conocimiento 
del tema. 
El trabajo que realizamos lo enfocamos desde una 
perspectiva amplia y pragmática, nos interesó la 
comparación entre organizaciones de ubicación 
geográfica diferente que ampliase la visión de los 
aciertos y las necesidades; la identificación de los grupos 
de interés y la focalización de los asuntos materiales 
para ellos, de modo que pudiésemos definir algunos 
indicadores relativos a las tres grandes dimensiones 
de la Innovación Social, a saber, la de Buen Gobierno, 
la Social y la Medioambiental, con el objetivo de 
conocer el desempeño de las organizaciones. Esta 
metodología nos permitió una profunda reflexión 
previa a la elaboración de algunas conclusiones y, 
fundamentalmente, la estructuración de una serie de 
recomendaciones específicas potencialmente útiles 
como elemento de deliberación, a los/as responsables 
de las AFAS si tuvieran el objetivo de materializar el 
concepto de Innovación Social en su planificación 
estratégica.
Creemos que las AFAS, en sí mismas, constituyen un 
ejemplo de Innovación Social, aunque percibimos 
que el conocimiento organizacional de este hecho 
resulta escaso y su comunicación es mejorable. Hasta 
hace bien poco tiempo las AFAS tenían un concepto 
finalista de su intervención. Su desarrollo se basaba en 
el diseño y ejecución de programas y proyectos muy 
próximos al enfermo y sus familias marcados por el 
cortoplacismo. Esto implicaba que la dimensión Social 
era muy reconocible en perjuicio de la dimensión 
de Buen Gobierno, que entendemos básica para el 
adecuado progreso en la planificación estratégica 
de estas entidades. Se entiende que la gobernanza 
comprende todos aquellos aspectos relacionados con 
los códigos de buen gobierno, de conducta y/o éticos, 
y de transparencia. A su vez, se considera que el 
ámbito regulatorio legal  está ligado a esta dimensión, 
marcando el punto de partida de las actividades 
asociadas a la RS en materia de buen gobierno.

Discusión

En publicaciones anteriores de los autores (Diego et al. 
2012, Caamaño et al. 2013 y 2015), habíamos analizado 
diferentes aspectos relacionados con la relación entre 
envejecimiento y responsabilidad social, o la visión 
que los profesionales de atención alos enfermos tenían 
de la responsabilidad social y, más concretamente, el 
buen gobierno corporativo de las asociaciones que 
trabajan con pacientes afectados por la enfermedad de 
Alzheimer como potencial área de mejora. Incidíamos 
en las limitaciones de los estudios, dada la escasez de 
publicaciones que tratasen la interrelación entre los 
aspectos clave de la responsabilidad social y la gestión 
responsable de la AFAS que limitan la comparación 
en beneficio de la apertura de un campo de estudio 
creemos que muy atractivo.
Reflexionábamos sobre la necesidad de que en un 
colectivo como el de los profesionales que atendemos 
a enfermos de Alzheimer sería esencial el adecuado 
conocimiento de conceptos relevantes que integran la 
RS para lograr los objetivos, no sólo de la organización, 
sino también de todos los grupos de interés desde una 
perspectiva transversal.
Se objetivaba la implicación de los directivos de las 
AFAS en el desarrollo de políticas de RSC, a través de 
programas y proyectos e, implícitamente, su imagen 
en la sociedad, además de la sensibilización hacia la 
visión que los profesionales tenían de su papel en las 
asociaciones. 
Decíamos textualmente, sobre las prácticas de 
“Gobernabilidad y Buen Gobierno Corporativo”, 
entendidas como la forma en que las AFAS se 
organizan y operan internamente, pero también sus 
relaciones con los grupos de interés y el entorno para 
lograr sus objetivos y ser coherentes con su misión, 
en base a los principios de legitimidad estructural 
y procesual y de efectividad en cuanto a la toma de 
decisiones o la planificación estratégica de forma 
similar a como lo hacen otras organizaciones. Este 
concepto de Gobernabilidad exige el establecimiento 
de sistemáticas de diálogo entre la propia institución 
(interno –personas- y externo con instituciones 
afines – federación de AFAS y entidades similares-), 
la empresa y la sociedad, para lograr una utilización 
razonable, responsable y transparente de los recursos 
que los afectados por la enfermedad, sus familias, la 
empresa y la propia sociedad en general le facilitan. 
De modo que a juicio de las directivas de las AFAS, 
éstas responden y responderán a la evolución 



16

Innovación social en la enfermedad de Alzheimer

Volumen 4 • Issue 1 • Jun 2017

Conclusiones

El desarrollo de la metodología propuesta nos ha 
permitido obtener algunas conclusiones que facilitan 
la reflexión sobre el desempeño de la organización 
y que acercan la deliberación en materia de RSC e 
Innovación Social.
1.	 El grupo de interés centro del modelo son 
enfermos y familiares. Los primeros son un grupo 
cautivo dadas las características de la enfermedad y 
frágil por las debilidades de las estructuras familiares. 
Ocurre en todas las organizaciones comaparadas. En 
este caso, FAGAL desarrolla programas y servicios 
adaptados a las necesidades de estos dos grupos de 
interés, y lo hace de forma innovadora y proactiva, si 
bien es cierto que al amparo de otras AFAS y entidades 
filantrópicas. La justificación de esta realidad radica en 
la ausencia de áreas de I&RS y de I+D+i. 
2.	 Aparición de nuevas figuras o agentes sociales 
que demandan soluciones sostenidas a  largo plazo 
frente al sentido finalista  para dar solución a los 
problemas. El cambio de paradigma de los servicios 
sociales dejará a un lado los modelos asistencialistas y 
economicistas para encontrar la calidad y satisfaccion 
de los grupos de interés.
3.	 La estructura organizativa de FAGAL 
condiciona su evolución sin que se observe recambio 
generacional. De hecho en algunas de las asociaciones 
que la integran, los miembros de la junta directiva 
han permanecido en sus cargos más de 20 años lo 
cual lastra la renovación y condiciona la adaptación a 
nuevos modelos de gestión.
4.	 Profesionalización lenta de cargos gestores 
y dependencia absoluta de decisiones de la Junta 
Directiva, de régimen presidencialista que, asociada 
a escasa planificación estratégica, hace que la 
sostenibilidad dependa en exceso de la financiación 
de la Administración y la Filantropía generando 
inestabilidad y limitando el Buen Gobierno.
5.	 Aspectos materiales relacionados con I+D+i, 
R&IS, conciliación o selección meritoria del personal, 
son considerados relevantes pero no urgentes. En 
el caso de los dos primeros, se debe a una visión 
cortoplacista del problema que incide de forma 
negativa en la cultura de sostenibilidad de la entidad. 
En el caso de los 2 siguientes, condiciona la imagen y la 
transparencia de la institución.
6.	 Es de resaltar el apalancamiento interno en las 
asociaciones. Se aprecia en los puestos profesionales 

poca independencia para intervenir en los asuntos 
que les afecta debido a unas estructuras directivas 
jerarquizadas, presidencialistas y poco flexibles para 
adaptarse rápido a las recomendaciones institucionales 
en la toma de decisiones sobre nuevos modelos de 
gestión.
7.	 FAGAL (y sus integrantes) parecen crear valor 
social en Galicia en la medida en que representa a un 
grupo frágil que desencadena elevada sensibilidad 
en la población, aunque se percibe que este hecho es 
más puntual que sostenido. Hay que pensar que la 
dispersión poblacional limita la influencia de FAGAL 
sin embargo está presente en los principales núcleos y 
áreas de población.   
8.	 FAGAL limita la transparencia a algunos 
aspectos organizativos como asambleas, rendición 
de cuentas y relaciones interasociativas en perjuicio 
de otros asuntos relevantes como la cultura del Buen 
Gobierno, la innovación y la garantía de sostenibilidad, 
probablemente por la limitada profesionalización de 
cargos.
9.	 Si bien la dimensión Medioambiental parecer 
no tener una gran repercusión, los impactos directos 
e indirectos consecuentes de su actividad han de 
ser medidos. De ahí, se considera que, de cara al 
sector analizado, la dimensión medioambiental se 
centra en la huella ecológica de sus oficinas/edificios 
(principalmente gestión de suministros y recursos 
físicos) y algo relevante como es la promoción de los 
valores de desarrollo sostenible y buenas prácticas de 
gestión ambiental.
10.	 El Buen Gobierno es un área de mejora en 
la Federación Alzheimer Galicia (FAGAL) de cara a 
integrar el concepto de innovación social en su cultura 
organizacional y en consideración a sus grupos de 
interés, con las consecuencias que ello conlleva  a la 
hora de ver a esta institución (y sus integrantes) como 
un modelo de innovación social. La sensación es que 
las AFAS han constituído un modelo de RS de patrón 
divergente en el desarrollo de lo Social y el Buen 
Gobierno sin un análisis evolutivo de la innovación de 
los modelos sociales.
11.	 Se aprecia una escasa capacidad de poner en 
relevancia los asuntos de la organización y comunicar 
a la sociedad y a las propias instituciones. Esto tiene 
un efecto directo en la posibilidad de captar recursos 
públicos, obtener filantropía de patronatos, y socios 
colaboradores, voluntariado y donativos, que son 
necesarios para  mantener su servicio. Hace que la 
sostenibilidad dependa en exceso de la financiación 
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Tabla 6. Recomendaciones para las dimensiones de 
Buen Gobierno y Social en FAGAL.



18

Innovación social en la enfermedad de Alzheimer

Volumen 4 • Issue 1 • Jun 2017

Bibliografía

1.	 Ley 6/2016, de 4 de mayo, de la economía social de Galicia. 
BOE num. 147 del 18 de junio de 2016.

2.	 Caamaño Ponte, J. et al. Responsabilidad Social en 
la Universidad de A Coruña. Encuesta a profesionales 
sociosanitarios que trabajan con personas mayores. 
AGATHOS. Atención Sociosanitaria y Bienestar. Nº 2. 2013.

3.	 Caamaño Ponte J., et al. Asociaciones de familiares de 
enfermos de Alzheimer en Galicia y Responsabilidad 
Social Corporativa. Neurama, Revista Electrónica de 
Psicogerontología. Vol 2, nº1. Junio 2015.

4.	 Comunicación de la Comisión al Parlamento Europeo, al 
Consejo, al Comité Económico y Social Europeo y al Comité 
da las Regiones. Estrategia renovada de la UE para 2011-
2014 sobre responsabilidad social de las empresas. Bruselas, 
25.10.2011. COM (2011). 681 final. 

5.	 Diego C., Zamarreño P., Caamaño J. Vejez, trabajo social 
y responsabilidad social corporativa. Agathos, atención 
sociosanitaria y bienestar. 2012. Año 12,nº 4.

6.	 European Commission. European Strategy 2020.  http://
ec.europa.eu/europe2020/index es.htm.

7.	 Freeman, R. E. Estrategic Management: A Stakeholder 
Approach. Pitman Press, Boston. 1984.

8.	 Global Navex. “Creando  seis estrategias por una cultura de la 
organización visionaria” 2016.

9.	 Global Reporting Initiative (2013). Guía para la elaboración de 
memorias de sostenibilidad G4. http://www.globalreporting.
org/resourcelibrary/Spanish-G4-Part-one.pdf.

10.	 - Página web de la Confederación Española de Asociaciones 
de Familiares de Personas con Alzheimer y otras Demencias 
(CEAFA): www.ceafa.org

11.	 Página web de FAGAL:  www.fagal.org
12.	 Página web de AFAGI: www.afagi.org
13.	 Página web de FAFAC: www.fafac.cat
14.	 Página web de AFAOR: www.afaor.com

 

de la Administración y la Filantropía generando 
inestabilidad y limitando el Buen Gobierno.  
12.	  La falta de reporte social  y medición de 
impactos implica la consideración de la institución 
hacia sí misma y una relación relevante con los/
as financiadores. Se considera que esta dimensión 
directamente relacionada con la generación de 
confianza hacia la empresa, debiera ser uno de los 
elementos más importantes a la hora de relacionarse 
con las familias y los enfermos.
13.	 Entendemos que un aspecto insuficientemente 
abordado lo constituye la Innovación Social como 
herramienta de comunicación institucional para las 
AFAS. Entendiendo que la RSC y la Innovación Social 
pueden constituir una oportunidad y un riesgo. Eso es 
así, dado que en la medida en que una institución es 
responsable, será más valorada o mejor percibida en 
aquella población en la actúa, en la que es referencia, si 
acierta en la comunicación. Y siendo esto importante, 
también lo será la medición del impacto como 
determinante de opiniones en los grupos de interés. 
Dentro del concepto de Innovación Social parece 
razonable tener en cuenta 3 aspectos, el protagonismo 
del enfermo y sus familiares, la comunicación 
interpersonal (limitada por las características de 
la enfermedad) y, por último, el compromiso con 
la investigación, el desarrollo, la innovación y la 
transferencia de conocimientos. Para nosotros el 
riesgo lo constituye el no ser transparente y no divulgar 
o transferir, es decir comunicar deficientemente. 

Recomendaciones específicas

Se ha de estudiar el impacto de sus proyectos y 
programas, siguiendo un modelo de responsabilidad 
actualizado que potencie su visión estrategica a largo 
plazo resaltando los aspectos  materiales importantes 
para los diferentes grupos de interés tabla 6. 
Global Navex, referente de la comunidad internacional 
de expertos en esta materia, en su publicación 
“Creando  seis estrategias por una cultura de la 
organización visionaria” 2016, resalta que la gestión 
íntegra y la reputación han de ser considerados 
elementos de impacto clave, y el cambio cultural 
supone una incorporación de los valores éticos, en el 
comportamiento organizativo y de gran importancia 
sociocultural. Anexo I. Resultados de la encuesta Delphi. Parte 

específica (Buen Gobierno en las AFAS).
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Abstract

Observed elderly cognitive status in 
a Center of gerontological activities 
through memory workshops, crafts and/
or gymnastics belonging to the welfare 
society. Analyze coincidences of healthy 
brain factors: scholarship, physical 
activity, nutrition, socialization and 
positive mood. Detected cases of mild 
cognitive impairment and distribution 
into subdomains - 
Petersen Criteria. Methods: 38 subjects 
over ≥60 (Median age 71,46, DE=8,14). 
Evaluation realized with a tool that 
includes neuropsychological and 
behavioral scales. The analysis includes 
statistical descriptive data and the 

consulting method SQL to analyze the 
coincidences of neuro-healthy factors. 
Results: 7,89%  meets the requirements 
for the 5 factors. Concurrences most 
prevalent was nutrition and positive 
mood  36.84%,(median age 75.21). 
39,47% presents DCL (median age 
66.26). MCI-a-mult -13.33%- appears 
on first place, followed by MCI-noam-
mult -10,51%-, monodomains, 7,88% 
respectively. Conclusion: We highlight 
an elevated number of inactivity hours 
and lack of social interaction requiring 
preventive actions against the senior 
adult isolation. In respect to the 
general population of elderly, we find 
a higher prevalence of cases with Mild 
Cognitive Impairment with a lower age, 
as expected, but not necessarily a lower 
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Resumen

Introducción: Observamos el estado cognitivo del adulto mayor -AM- que recibe atención comunitaria 
gerontológica en talleres de memoria, manualidades y/o gimnasia en una población de la sociedad del bienestar. 
Analizamos coincidencias en factores preventivos de salud cerebral: índice de escolaridad –IE-, actividad física, 
nutrición, socialización y ánimo positivo; detectamos casos con deterioro cognitivo leve –DCL- y su manifestación, 
distribuyéndolo en subdominios. Métodos: 38 sujetos de ≥60 (Edad media 71,46, DE=8,14) evaluados con una 
herramienta heterogénea con escalas neuropsicológicas, conductuales. Análisis con estadísticos descriptivos y el 
Método de Consultas SQL. Resultados: 5 factores aparecen en un 7,89%; el mayor número de concurrencias aparecen 
en nutrición y ánimo positivo -36.84%, edad 75.21. Un 39,47% presenta DCL (edad 66.26) distribución: 1º DCL-
a-mult -13.33%- 2º DCL-noam-mult -10,51%-,3º los monodominios se presentan en un 7,88% respectivamente. 
Conclusión: Destacamos la inactividad y falta de interacción social requiriéndose acciones preventivas contra el 
aislamiento del AM. Con respecto a la población general del AM encontramos una mayor prevalencia de casos con 
DCL con una edad media inferior, como era lo esperado, pero no así, el número inferior de casos con un solo dominio 
afectado, por lo que falla la captación de estos sujetos.
 Palabras clave: Deterioro cognitivo leve, adulto mayor, factores neurosaludables, estado cognitivo. Estimulación.
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number in cases with only one domain affected, hence 
the catchment of such subjects is failing.
Key words: Mild Cognitive Impairment, Elderly, 
Neuro-healthy factors, Cognitive Status. Stimulation.

Diversos estudios demuestran que el deterioro 
cognitivo leve –DCL- se convierte en un síndrome 
geriátrico que ha de ser interpretado en el contexto 
de las enfermedades concomitantes y estado 
socioeconómico). La marginalidad, fenómeno 
vinculado al bajo estrato socioeconómico, es un 
factor de riesgo relacionado. Las poblaciones de ≥60 
años con un índice de pobreza multidimensional, 
elevan la frecuencia del DCL a su vez, este es mayor 
en sujetos de más edad, menor escolaridad y 
residentes en áreas rurales; a estos factores se añaden 
la relación del trastorno cognitivo con enfermedades 
crónicas como diabetes mellitus –DM-, hipertensión, 
enfermedad cerebral y depresión. No obstante, el 
DCL y la demencia constituyen un problema de salud 
pública en los países desarrollados por el incremento 
de edad, estimándose un 44% de personas con algún 
tipo de deterioro cognitivo -DC- siendo su incidencia 
y prevalencia proporcional al aumento progresivo de 
la longevidad en una población con las necesidades 
sociosanitarias cubiertas (Miramontes, Mora, 2015; 
Inouye , Studenski, Tinetti,, y Kuchel, 2007; Fustinioni, 
2002).
Este envejecimiento y sus implicaciones para la salud 
invitan a la realización de acciones específicas para el 
futuro inmediato. La atención a la salud del adulto mayor 
–AM- requiere de gestiones integrales de prevención, 
detección y tratamiento oportuno de las enfermedades 
más frecuentes, de mejora de la calidad de vida y 
promoción de una existencia activa y productiva que 
fomente estilos de vida neurosaludables establecidos, 
para este estudio, a través de las claves de salud cerebral 
propuestas por Bilbao (2012): Índice de escolaridad –
IE-, actividad física, nutrición, socialización y ausencia 
de depresión o ánimo optimista, que cuando coinciden 
en una población pronostican el mantenimiento de una 
buena salud cerebral, y que requieren de los sistemas 
comunitarios la puesta en marcha de estrategias bio-
psico-sociales para la implementación de actividades 
encaminadas a la estimulación de procesos mentales 
complejos del AM con la razón última de evitar/
retrasar la aparición del DCL y ralentizar el avance a 
demencia.

Los objetivos 

El objetivo de este estudio es conocer cómo se presenta 
el estado cognitivo del AM de una sociedad de bienestar 
que acude a un centro comunitario de mayores para su 
estimulación física y/o cognitiva.
Para dar respuesta a la incógnita, hallamos la prevalencia 
del DCL en este subgrupo y sus características a través 
de la distribución en subdominios clínicos -Criterios 
Petersen ((Miramontes, Mora, 2015; Petersen, et al, 
2001-2009); y analizamos las coincidencias en cada 
sujeto de los factores neurosaludables protectores de la 
salud cerebral (Miramontes, Mora, 2015; Bilbao, 2012).

Material y Métodos

Realizamos un estudio transversal de tipo exploratorio 
descriptivo y de análisis de coincidencias en 38 sujetos 
entre 60-90 años, recogidos aleatoriamente entre 
sujetos que acuden a un centro cívico en Godella, 
España, a talleres de memoria, manualidades y/o 
gimnasia centrados en las necesidades del AM, por 
recomendación médica y/o de los agentes sociales.
La población a estudio, Godella, se caracteriza por 
ser semirural de casi 14.000 habitantes con potencial 
endógeno de desarrollo, sita en la comarca Horta-Nord. 
Valencia –España-, tiene un 18% población mayor de 60 
años y un incremento de sobreenjevecimiento del 10%; 
caracterizada esta población por la implementación 
de políticas de desarrollo para mejorar el bienestar, 
incluyéndose equipamientos de acción socio-cultural 
dirigidos al AM (Pactem-nord, 2005).
Para la recogida de datos utilizamos un instrumento 
de cribado a modo de entrevista heterogénea y hetero-
administrada con un sistema de clasificación binario 
que consta de evaluación y pruebas neuropsicológicas/
conductuales estandarizadas, que reúnen datos 
de rastreo –variables operacionales- biomédicos, 
sociodemográficos e ítems de funciones cognitivas 
y factores neurosaludables, detallados como índice 
de escolaridad –IE- o formación académica, óptima 
cuando es ≥ 8 años; psicomotricidad –P-, óptima 
cuando la actividad física/manual y/o intelectual es 
≥ a 13 hs por día –PD-, nutrición –N-, óptima con 
ausencia de anemia y ≥ 3 comidas PD y patrón dietético 
mediterráneo-; socialización –S-, cumplir con ≥6 horas 
PD de interacción social; optimismo –O-  cuando es 
negativo en depresión y positivo en socialización.



22

Estudio descriptivo estado cognitivo en usuarios de un centro de actividades dirigidas a la estimulación física y cognitiva

Volumen 4 • Issue 1 • Jun 2017

Variables conceptuales: Abarcan variables propias 
para el análisis de la situación del estado mental 
siguiendo los criterios diagnósticos del National 
Institute on Aging y la Alzheimer’s Association -NIA-
AA- (consultado en Sociedad española de Neurología) 
con cuatro parámetros para la distribución del DCL 
(Petersen, 2001-9):
DCL amnésico -DLC-a-mon-, solo alteración cognitiva 
de memoria.
DCL de dominio múltiple amnésico -DLC-a-mult-, 
cuando se suman memoria y una o varias funciones 
superiores alteradas del lenguaje, función ejecutiva o 
función visoespacial, atención, pensamiento pero sin 
alteración importante.
DCL de dominio múltiple no amnésico -DLC-noam-
mon-, déficit leve en una función superior distinta a 
memoria
DCL de dominio único no amnésico -DLC-noam-
mult-, afectación de varias funciones superiores, 
distinto a memoria.
.
 Para la valoración conductual se aplican tres 
herramientas:
•	 Escala de capacidad funcional para las 
actividades instrumentales de la vida diaria -AIVD 
(Cabañero-Martínez, Cabrero-García, Richart-
Martínez, Muñoz-Mendoza,   2008).
•	 Escala de actividades básicas de Katz (Álvarez, 
et al, 1992).
•	 Escala geriátrica para la depresión de 
Yesavage abreviado -GDS. Para obtener prevalencia de 
depresión y como instrumento para la valoración del 
factor optimismo (Martínez, et al 2002).
Para la valoración cognitiva se aplican tres herramientas:
•	 Mini-Examen Cognoscitivo de Folstein –
MMC). Puntos de corte: 24 para sujetos de ≥8 años de 
escolarización, 22 sujetos de ≤8 años no analfabetos, y 
20 para analfabetos (Blesa, Pujol y Águila, 2004).
•	 El test del dibujo del reloj –TDR. Las 
condiciones de resultado positivo en el Test del Reloj y 
una mala ejecución del dibujo del MMC sugieren DC 
calificándose como positivo no amnésico (Freeman, et 
al, 1994).
•	 Test de alteración de la memoria -TAM. 
Resultados positivos en esta escala y déficits de 
memoria en MMC (Rami y Molinuevo, 2007).

Se diagnostica DCL cuando cumpla con uno o alguno 
de los 5 criterios diagnósticos del NIA-AA junto al 
resultado positivo en escalas de valoración cognitiva, 
y negativos en las escalas de funcionalidad y actividad 
en la vida diaria.
Para la evaluación de factores neurosaludables se aplica 
la coincidencia de los factores por sujeto [Miramontes, 
Mora (2015); Bilbao (2012)].
Conceptual: Prevención óptima, la coincidencia de 
cinco factores.
Operacional: Cumplir con los requisitos exigidos para 
cada factor.

Efectuamos una estadística descriptivo/exploratoria 
de variables mediante medidas de tendencia central 
para la prevalencia y un análisis de coincidencias 
estructuradas Structured Query Language –SQL- 
para los factores neurosaludables, presentando los 
resultados en una tabla ajustada para homogeneizarla 
y aplanarla debido al bajo número de casos - percentil 
80.

Análisis de resultados

Edades comprendidas entre 60-90 años (edad 
promedio 71,46, DE= 8,14) con un 47% de varones 
versus 53% mujeres. Casados/pareja un 47%, sin 
pareja un 53%. 

Tabla 1: Distribución por edad del total de la muestra

Prevalencia para el nivel de escolaridad es de un 10% 
para el nivel superior (≥8 años), 45%, nivel medio entre 
4-7 años y 45% para sujetos con ≤ 3 años, (DE=10). No 
se encuentran sujetos analfabetos. 
En la Comunidad Valenciana –CV- encontramos un 
1,31 % de analfabetos, 24,57% para nivel bajo, 68,11% 
nivel medio y un  6% de nivel alto. Los resultados 
indican un mayor nivel en IE en nuestra población.
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Del análisis biomédico y social encontramos un 
consumo de ≥4 fármacos en afecciones tipo ACV, 
Cardiacos, Hipertensión, hipercolesterolemia/
dislipemia, artritis reuma, arterosclerosis,  endocrinos, 
EPOC/asma, Otros en un 50% de los sujetos.
Un 8% son diabéticos y dos sujetos con hipotiroidismo. 
En la CV se estima 14% de diabéticos en AM. En el 
29% no se realizaron pruebas tiroideas cuando la 
incidencia se estima entre 5-20% en sujetos de ≥60 
años. Encontramos 10% con cambios en olfato no 
diagnosticados. La pérdida del olfato es un síntoma 
prodrómico de la enfermedad de Alzheimer –EA- 
Encontramos 2 sujetos con DCL y 1 con demencia. 
Obtuvimos un 37% de sujetos con antecedentes 
heredo/familiares de Demencia o Parkinson (1g). 
El 100% de hombres participantes afirman no poder 
practicar sexo y un 33% poseen causas médicas que lo 
justifican. En varones ≥65 años un 15/25% presentan 
disfunción eréctil ¼ de veces por problemas cardíacos, 
hipertensión, diabetes.
Encontramos una correlación positiva (r=0,4, p=0,001) 
entre el 37% de sujetos aislados socialmente con el 46% 
que presentan depresión, 34% viven solos y un 32% 
acude o ha acudido a salud mental.
La prevalencia para el DCL fue del 39.47%, edad  
66,26, sin diferencia significativa entre sexos, el IE es 
alto en 14,29% todos acuden al taller de memoria, del 
85,70% restante un 20% no acude, por lo que a mayor 
formación, mayor concienciación de dificultades 
cognitivas. Hallamos 18.42% (edad =76) con 
demencia.
Estudios transversales sobre la prevalencia del DCL 
en ancianos institucionalizados españoles encuentran 
prevalencias que oscilan entre el 38,7% y el 44% 
[Leiva, A; et als (2006)]. Para la demencia las cifras de 
prevalencia oscilan entre 5,2%-16,3% aumentando con 

la edad, menos escolarización y en habitantes de zonas

Tabla II: Distribución por subdominios

rurales [Katzman, R (1993),Damián, J (2004)]. 
La distribución del DCL en los subtipos de Petersen 
[Petersen, RC., et als (2001-2009) sitúa en primer lugar 
al DCL-a-mult- 13.33%, edad =72, sin predominio 
por sexo, 50% consumen ≥4 fármacos -polifarmacia-, 
el 90,7% realiza actividad mental, el 100% de los 
sujetos tienen un IE medio/superior. Le siguel 
DCL-noam-mult- 10,51%, edad =69, predominio 
femenino, 90,7% de polifarmacia y antecedentes 
familiares de demencia/Parkinson, ningún sujeto tiene 
estudios superiores, un 42,85% medios y un 57,14% 
bajos; ambos monodominios aparecen con un 7,88% 
respectivamente.-

Tabla III: Distribución por subdominios en dos 
poblaciones opuestas socioeconómicamente.
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El subtipo  DCL multidominio con afectación de 
memoria se presenta como el más prevalente entre los 
sujetos que acuden a un centro de actividades para la 
estimulación del AM
Para poblaciones generales, Molinero (2007) encuentra 
que “El DCL-noam-mon… es más preva-lente que 
el DCL-a-mon”. Petersen y otros (2009) encuentran 
más frecuente al DCL-a. Investigadores señalan más 
prevalente entre individuos con mayor IE al DCL-mult 
-con y sin memoria afectada- y el menor al DCL-a-
mon (Miramontes y Mora,2015).
Busse y otros (2006),  en un estudio en Alemania, 
para una edad =81.5, e IE alto, obtuvieron un 19.3% 
en DCL. Miramontes y Mora (2015), obtienen en 
un substrato marginal mexicano un 14,36% en DCL 
(edad =72,1 e IE bajo). En ambos estudios en DLC-
noam-mon fueron los más prevalentes, esperado al 
requerir menos requisitos. Le siguen DCL-a-mult 
más prevalente en sociedades de bienestar (Estudio 
alemán) versus DCL-noam-mult en marginalidad 
(estudio mexicano).  
En la tabla observamos la distribución de los subtipos 
del DCL para dos poblaciones opuestas socio-
económicamente. La primera columna pertenece a 
la Sierra Sur de México, donde como es de esperar el 
deterioro cognitivo de un solo dominio sin afectación 
de memoria es el más prevalente, al igual que ocurre en 
la población de Leipzig, Alemania. 
Comparamos estos estudios con el nuestro para 
analizar la manifestación de los subdominios en el 
estado de bienestar, marginalidad y el AM que acude a 
estimulación. .
Tabla IV: Distribución de Subdominios en tres 
poblaciones.

En esta tabla, se muestran los resultados de la 
distribución por subdominios de tres muestras 
caracterizadas por estado de bienestar (Alemania), 
marginalidad (México) y sujetos que acuden a un 
centro cívico/social del estado del bienestar (España) 
para realizar tareas encaminadas a la estimulación del 
AM; se destaca que el número de sujetos con DCL es 
superior en este último grupo, lo que es de esperar ya que 
son sujetos captados por servicios sociosanitarios que 
recomiendan que acudan a los talleres de actividades; 
mientras que los dos primeros pertenecen a muestreos 
de población general. El subdominio con afectación 
de memoria y otros dominios -DCL-a mult- es el más 
prevalente en el grupo con estimulación; pasando, 
con el mismo resultado, al tercer y cuarto lugar en 
porcentaje el deterioro donde solo hay un dominio 
afectado –DCL-noam mon y DCL-a-mon-; lo que 
nos indica que hay una deficiencia en la captación del 
DCL, al ser más predominantes los casos donde varios 
dominios están afectados y por ello son más evidentes.

Realizamos un análisis por el Método SQL para 
observar distribución de la coincidencia de los 5 
factores protectores del óptimo estado cognitivo, cuya 
conjunción retrasa y previene el DC. El análisis de 
coincidencias nos  arroja que un 7.89% de los sujetos y 
edad = 73,33 reúne las 5 condiciones. Tabla 5

(Página sucesiva)
Tabla 5: Coincidencia de los factores neurosaludables
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Un 15,79% presentan la coincidencia de 4 factores, 
fallando en Psicm (≥13 horas inactivos), edad =70,5 
años.
 Con un 34,21% (edad =70,1), los sujetos cumplen 
con la Nut, Soc y Esc (Índice de Escolaridad –IE) fallan 
en Dep (optimismo).
La coincidencia más alta –un 36,84%, edad =75,21- se 
da en las variables optimismo y nutrición. 
La Nutrición se muestra como el criterio que aparece 
como único, y se da en un sujeto de 70 años.
Con ninguna coincidencia se presenta un sujeto  de 78 
años, que no cumple ningún criterio.
Comparamos estos resultados con el grupo de la Sierra 
Sur –SS-, México -Tabla VI.¬
Tabla VI: Coincidencia de VS neurosaludables entre 
estado bienestar y marginalidad

Del análisis de la comparación de las coincidencias, 
observamos que cuando concurren los 5 factores, 
la población más desarrollada tiene mayor edad. 
Para 4 coincidencias en el grupo estimulado falla la 
actividad física y la escolaridad en la marginalidad 
y reagrupándose el mayor porcentaje de sujetos en 
esta concurrencia. Cabe reseñar en este punto la baja 
actividad física de la población más desarrollada. 
Concuerdan ambas muestras cuando coinciden 3 VS 
- Nut, Opt, Soc- aunque con una diferencia porcentual 
de 5,69 p.p en edad, mayor para la población marginal 
pero con menor porcentaje de sujetos 34,21vs 9,64, 
lo que se atribuye a la alta mortandad a partir de 
los 75 años en la población de la Sierra Sur, siendo 
los supervivientes los que tienen mayor status 
socioeconómico.
En el presente estudio con dos factores coinciden el 
optimismo y la nutrición y es el estado nutricional el 
que falla en la SS que para este rango de coincidencias 
mantienen la sociabilidad y el optimismo, fallando la 
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socialización en la sociedad de mayor desarrollo. Esta 
coincidencia es la que reagrupa a un mayor número de 
sujetos en España y la segunda en México. Cómo era 
de esperar la nutrición es el factor que se mantiene en 
una sociedad desarrollada y en la sociedad en vías de 
desarrollo es la sociabilidad. 

Discusión

Quisimos aproximarnos al estado cognitivo del 
AM que acude a actividades de estimulación de una 
población semirural desarrollada. La importancia del 
estudio estriba en conocer el perfil cognitivo de sujetos 
estimulados física/cognitiva y/o con manualidades, 
que acuden por recomendación sociosanitaria a 
centros específicos para AM y conocer si esta atención 
está siendo integral como es lo recomendable según la 
argumentación teórica, si recoge todos los casos y su 
distribución en los talleres es la correcta, así también, 
conocer si nivel de prevención que la comunidad 
implementa en estos usuarios está siendo la adecuada 
para los sujetos. Para ello, examinamos aleatoriamente 
38 sujetos de ≥60 años (Edad promedio 71,46, 
DE=8,14) con las necesidades biopsicosociales básicas 
cubiertas.
Destacamos, con respecto al estado biomédico,que a 
pesar de la influencia de las enfermedades endocrinas 
en la salud cerebral, un 29% de sujetos no realizaron 
pruebas tiroideas y del 14% esperado de diabéticos 
acuden un 8%. Así mismo, destaca la ignorancia en la 
sexualidad del AM dado que el 100% de los varones, 
de los cuáles un 33% tiene causas médicas justificables, 
consideraban que no tenían relaciones por reacciones 
físicas propias de la edad y sin conocer alternativas. 
De estos resultados se desprende la necesidad de la 
captación de sujetos diabéticos, la información de 
la necesidad de realizar pruebas tiroideas a toda la 
población AM y la implementación de talleres de 
sexualidad para este grupo etario. 
Encontramos un IE medio/alto en el 55% y no 
se dan analfabetos. Estudios encuentran que el 
comportamiento de la prevalencia en DCL es 
significativamente mayor en sujetos con menor 
IE -superior entre los analfabetos, disminuye 
entre aquellos que cursaron estudios primarios y 
reduciéndose en sujetos con estudios superiores y 
practican diariamente la lectura (Miramontes y Mora, 
2015). Según Katzman (1993), esto se debe a que la 
reserva neuronal es mayor en individuos instruidos por 
la creación de más sinapsis corticales que parapetan 
frente al deterioro causado por pérdida neuronal. 

Aunque para Demencia, la organicidad y factores 
ambientales resitúan al IE como un factor secundario. 
Para el DCL obtuvimos un 39.47% -edad =66,26-, sin 
diferencia significativa entre sexos, el total de sujetos 
con IE alto (14,29%) acuden al taller de memoria. Un 
20% con DCL y IE medio/bajo no acude, por lo que 
a mayor formación, mayor conciencia de dificultades 
cognitivas. La prevalencia del DCL encontrada en 
centros residenciales para la tercera edad oscila entre el 
38,7%-44%. De todos los participantes en este estudio 
a tres sujetos (todos diagnosticados con demencia) les 
ha sido realizado un screening cognitivo previamente 
De lo que inferimos una carencia a nivel preventivo 
por parte de las unidades asistenciales al AM. 
Estudios encuentran que el 44% de pacientes con DCL 
diagnosticados tempranamente revierten el proceso al 
año, a su vez, un 12% por año progresan a demencia 
frente al 1-2% de los controles, al cabo de 6 años el 
porcentaje aumenta a un 80% (Gangulli y otros, 2004).  
Las manifestaciones del DCL no son similares 
(Miramontes y Mora, 2015) y consideramos que 
dependiendo de la población objeto de estudio sus 
manifestaciones diferirán. En este estudio el DCL se 
manifiesta con mayor prevalencia -60.40%- cuando se 
produce la afectación de múltiples dominios DCL-a-
mult-13.33% -33,77% del total- con el 100% de sujetos 
con estudios medio/superiores y DCL-noam-mult- 
10,51% -26.62% del total- con el 100% de IE medio-
bajo. El 90,7% de ambos subdominios van al taller de 
memoria. Los resultados nos arrojan que, por un lado, 
pasan desapercibidos para los agentes comunitarios 
los sujetos con un solo dominio afectado ya que en la 
población general con DCL son los más prevalentes. 
Por otro, con respecto al IE en el DCL-a-mult todos 
los sujetos tienen un nivel medio/superior; los estudios 
argumentan que los sujetos con mayor instrucción 
“desarrollan un deterioro de tipo menos homogéneo” 
con afectación de varios dominios cognitivos. El 
estudio de DeBusse y otros (2006) para la población 
general de una sociedad de bienestar, con IE superior 
y media de edad (81,5), encuentra más prevalente al 
DLC-noam-mon, como era lo esperado, seguido por 
el subdominio DLC-a-mult pero el DLC-noam-mult 
aparece como el menos prevalente; Otros estudios 
han encontrado que la baja escolaridad desarrolla un 
deterioro de varios dominios cognitivos diferentes 
a la memoria, Miramontes y Mora (2015), en este 
estudio hallaron en una población general de AM 
perteneciente a la marginalidad y con un IE bajo, que 
tras el DLC-noam-mon, esperado, al DLC-noam-mult 
como el segundo más prevalente. Este subdominio, 
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además, es el que menos evoluciona a demencia, 
más influida por la organicidad, Por lo analizado, se 
infiere que un mayor nivel de formación previene la 
afectación de diferentes dominios cognitivos diferentes 
a la memoria.
Existen 5 áreas clave en el cuidado del cerebro, además 
del sueño, según Bilbao (2012). A lo largo de la vida, 
todas ellas suman para mejorar el estado cognitivo 
y calidad de vida. Estas 5 áreas clave son: Nutrición 
Neurosaludable, ejercicio físico, estimulación 
intelectual, socialización y manejo adecuado de 
las emociones. Con impacto tanto en el estado 
emocional como en el rendimiento intelectual como 
para la prevención del DCL por su condición de 
neurosaludables y de protectoras del óptimo estado 
cognitivo. 
Del análisis de la coincidencia de estos factores en los 
sujetos de nuestra muestra son nutrición y optimismo, 
con un 36,84%, los factores que se presentan con una 
mayor prevalencia con una edad promedio de 75,21 
(3,75 p.p. por encima de la media de edad muestral), sí 
le añadimos la socialización y con una edad media de 
70,07, se encuentra la coincidencia de tres factores en 
el 34,21% como segunda coincidencia más prevalente. 
Destacamos, en la coincidencia de cuatro factores, 
que falta la actividad física (un 28,94% de los sujetos 
están ≥13 horas en total inactividad, edad media 70,5 
y predominio masculino, como era lo esperado dado 
que la mujer sigue siendo la encargada de las tareas 
domésticas tras la jubilación. Un 7,89% (edad media 
73,33) cumple con todos los requisitos para preservar 
un estado cognitivo óptimo. 
Del análisis comparativo con una población marginal 
en SS de México encontramos que si en nuestra 
población el mayor número de coincidencias se da 
en nutrición y optimismo (36,84%, edad media 75,21 
años), en la SS de México la prevalencia más alta está 
en la concurrencia en cuatro variables (66.83%, edad 
media de 70,24 años), cuando en nuestra población 
coinciden cuatro variables la edad es similar a la de la 
SS (70.5) (Miramontes y Mora, 2015). Por otro lado, 
la distribución de edades y las prevalencias en las 
concurrencias en Godella son más homogéneas que 
en la SS. Coinciden ambas poblaciones cuando se 
combinan los tres factores neurosaludables nutrición, 
sociabilidad y optimismo, aunque con promedio 
de edad significativamente diferente con 24,57 p.p 
(σ=2,84) de diferencia, siendo la tercera más prevalente 
para la SS y la segunda para Godella y con una edad 
más elevada en la SS en una muestra hecha en la 
población general y marginal, esta es la edad media 

de mortandad para esta región, por lo que se infiere 
que los sobrevivientes a esta edad tienen un status 
socioeconómico más elevado (Miramontes y Mora, 
2015). Cuando ocurren cuatro coincidencias destaca la 
ausencia de actividad física en la población con mejor 
calidad de vida y cuidados en salud, oportunidades 
medioambientales y socioculturales para realizar 
actividades de interrelación social y actividad física 
con respecto a la población de escasos recursos, 
donde como era lo esperado fallan en escolaridad. Lo 
que nos está indicando que a mayor calidad de vida, 
comodidades que la sociedad de bienestar proporciona, 
la propia acomodación lleva a la inactividad; por otro 
lado, los AM de la SS no acceden a la jubilación a los 65 
años como en nuestra población.
De ello, se deriva que la acción comunitaria ha de 
encaminarse a motivar a la actividad física del AM, 
integrándolos en las actividades que los servicios 
sociales tienen como excursiones, visitas guiadas, 
marchas, etc. Teniendo en cuenta que además la 
socialización se encuentra en todos los sujetos de la 
SS y en Godella aparece hasta la coincidencia de tres 
factores y que este factor correlaciona con la depresión, 
el uso de la atención en salud mental y vivir solo. 
Estudios constatan un aislamiento de vida de relación 
de los mayores, por la proporción de personas que 
viven solas es tres veces superior a la que había en 1962, 
debido, en parte, a la disminución de las cohabitaciones 
generacionales en la sociedad occidental. 
Concluimos este análisis descriptivo de las 
características del AM que acuden a centros de 
estimulación en una sociedad del bienestar que 
cuando aparece el DCL la media de edad es inferior al 
DCL en la población general, como era lo esperado por 
ser una muestra donde se han observado dificultades 
cognitivas por lo que acuden a estos centros, la forma 
en que se presenta el DCL es de predominio DCL-a-
mult, que a su vez es el más evidente por tener más 
síntomas observables, este subdominio es el segundo 
en prevalencia de la población general en una sociedad 
de bienestar y con una edad media mayor, ocupando el 
tercer lugar en las sociedades marginales, seguramente 
por la mortandad más temprana. Sin embargo el DCL 
con un dominio afectado es el menos prevalente en 
sujetos que acuden a centros de mayores, por lo que no 
están siendo debidamente captados. En la marginalidad 
se desencadena un DCL multidominio no amnésico, 
más relacionado con el IE y menos con la organicidad 
el segundo en prevalencia en nuestro estudio y donde 
recaen así mismo los sujetos con menor IE.
Se destaca en nuestra población la falta de actividad 
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física a lo que se le unen las carencias en la socialización, 
factores como la jubilación, la comodidad del hogar, 
vivir solo y la no cohabitación intergeneracional, junto 
a la falta de la aplicación de políticas de psicología 
ambiental por la falta de actuación desde los servicios 
comunitarios están influyendo en estos dos factores. 
De los datos obtenidos observamos carencias por parte 
de los agentes sociosanitarios en la puesta en marcha 
de estrategias bio-psico-sociales para la promoción, 
prevención e intervención en la salud cerebral del AM 
de nuestra población.
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Abstract

Anxiety is a psychological problem with 
a high prevalence in the elderly. Anxiety 
detection instruments are needed and 
should be psychometrically validated. 
This instrumental study was aimed at 
developing a self-report measure of 
trait anxiety (personality factor that 
predisposes to suffer from anxiety) and 
state anxiety (environmental factors 
that protect or generate anxiety).
Material and methods. The instrument 
includes 25 items of which 14 items 
correspond to trait anxiety subscale and 
11 items to the state anxiety subscale. 

The sample consisted of 354 people over 
60 years. Psychometric properties of the 
questionnaire were tested.
Results. Through factor analysis six 
factors were noted. Trait anxiety 
subscale would be composed of the 
motor, cognitive and physiological 
factors; while the anxiety state would 
consist of cognitive, physiological and 
fear. Both trait anxiety and state anxiety 
showed high internal consistency: trait 
anxiety (α = 0.83) and anxiety state (α 
= 0.81).
Conclusions. The new questionnaire 
for geriatric anxiety is an instrument 
to detect symptoms and anxiety own 
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Resumen

	 La ansiedad es un problema psicológico con alta prevalencia en las personas mayores. Se precisan 
instrumentos de detección de la ansiedad y que psicométricamente estén validados. El presente estudio instrumental 
se ha dirigido a desarrollar una medida de autoinforme de la ansiedad rasgo (factor de personalidad que predispone 
a padecer o no ansiedad) y ansiedad estado (los factores ambientales que protegen o generan ansiedad).
Material y métodos. El instrumento incluye 25 ítems de los cuales 14 ítems corresponden a la subescala de ansiedad 
rasgo y 11 ítems a la subescala de ansiedad estado. La muestra estaba constituida por 354 personas mayores de 60 
años. Se comprobaron las propiedades psicométricas del cuestionario.
Resultados. Mediante el análisis factorial exploratorio se apuntaron seis factores. La subescala ansiedad rasgo estaría 
compuesta por los factores motor, cognitivo y fisiológico; mientras que la ansiedad estado estaría constituida por el 
cognitivo, fisiológico y miedo. Tanto la ansiedad rasgo como la ansiedad estado mostraron una elevada consistencia 
interna: ansiedad rasgo (α = 0,83) y ansiedad estado (α = 0,81). 
Conclusiones. El nuevo cuestionario para ansiedad geriátrica es un instrumento que permitirá detectar síntomas y 
conductas propias de la ansiedad que orienten a la planificación de estrategias preventivas de trastornos de ansiedad. 

Palabras Clave: Ansiedad, Personas Mayores, Fiabilidad, Análisis factorial exploratorio, Estudio instrumental.
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behaviour to guide the planning of preventive strategies 
for anxiety disorders.

Keywords Anxiety, Aged, Reliability; Exploratory 
factor analysis; Instrumental study.

INTRODUCCIÓN

Los trastornos de ansiedad están caracterizados por 
una respuesta desproporcionada a una situación o 
estímulo estresante, así como por un profundo grado 
de interferencia en la vida cotidiana, son patologías 
con una elevada prevalencia en la población general 
y alta tasa de frecuentación de los servicios de salud 
(Latorre Postigo, et al., 2012; Stein & Sareen, 2015; 
Cano Vindel, 2011). 
La ansiedad es un síntoma comparativamente 
menos frecuente en ancianos que entre sujetos más 
jóvenes, especialmente en las formas de comienzo 
a edad avanzada (Flint, 2005). Quizás por ello han 
recibido poca atención en la literatura especializada 
(Bruno & Lepetit, 2015), aunque diversos estudios 
epidemiológicos establecen que la prevalencia de 
ansiedad en la comunidad varía desde el 1,2% al 15%, y 
en muestras clínicas desde el 1% al 28%. La prevalencia 
de síntomas de ansiedad es mucho mayor, en un rango 
que varía del 15% al 52,3% en la comunidad, y del 15% 
al 56% en muestras clínicas. Estas discrepancias son 
en parte atribuibles a inconsistencias conceptuales y 
metodológicas que caracterizan a la literatura sobre el 
tema (Bryant, Jackson & Ames, 2008).
Los trastornos de ansiedad en los ancianos se han 
asociado con deterioro cognitivo, y aumento de 
problemas de salud, incluyendo la fragilidad, el 
empeoramiento de la función física, el aumento 
del riesgo de discapacidad y una mayor ingesta de 
medicamentos (Gale, 2011; Ní Mhaoláin, 2012). 
Aunque se considera que los trastornos de ansiedad 
presentan menores repercusiones clínicas y en la 
calidad de vida que otros trastornos mentales, lo cierto 
es que siguen un curso clínico relativamente estable, 
con una gran tendencia a la cronicidad (Angst & 
Vollrath, 1991). Por todo ello, un aspecto que parece 
prioritario en el área de los trastornos de ansiedad es 
la mejora de la capacidad diagnóstica por parte de los 
profesionales (Wittchen, 2002; Culpepper, 2002).

Actualmente, la mayoría de investigadores aceptan 
como definición de trabajo para el estudio de la 
emoción en general, y de la ansiedad en particular, 
la propuesta de Peter J. Lang del triple sistema de 
respuesta en la cual se considera a la emoción como 
una disposición para la acción mediante tres sistemas 
de respuesta relativamente independientes: el cognitivo 
o experiencial subjetivo, el motor o conductual-
expresivo y el neurofisiológico-bioquímico (Lang, 
1968; Lang, 1979). La respuesta emocional emitida 
engloba aspectos cognitivos de carácter displacentero 
en el individuo (tensión, inseguridad, falta de 
concentración, dificultad para tomar decisiones, 
miedo, aprensión, pensamientos negativos de 
inferioridad, sentimientos de incapacidad ante la 
situación, sensación general de pérdida de control, 
etc.), aspectos motores que implican comportamientos 
poco adaptativos (paralización motora, hiperactividad, 
tartamudeo, dificultades de expresión verbal, conductas 
de evitación ante determinadas situaciones, conductas 
de escape, movimientos sin una finalidad concreta, 
torpes y repetitivos, etc.) y aspectos fisiológicos 
caracterizados por un alto grado de activación del 
sistema nervioso autónomo y del sistema nervioso 
somático (palpitaciones, pulso rápido, opresión 
torácica, respiración rápida y superficial, ahogo, 
molestias digestivas, sudoración, sequedad de boca, 
temblor, hormigueo, dolor de cabeza tensional, 
fatigabilidad excesiva, tensión muscular, mareo, 
vómitos, micciones frecuentes, etc.) (Sierra, Ortega & 
Zubeidat, 2003).
Por otra parte, desde la psicología de la personalidad 
(Cattell & Scheier, 1961; Spielberger, 1989) se concibe 
la ansiedad en términos de rasgo y estado. Desde el 
punto de vista de rasgo, se presenta una tendencia 
individual a responder de forma ansiosa, es decir, se 
tiende hacia una interpretación situacional-estimular 
caracterizada por el peligro o la amenaza, emitiendo 
una respuesta de ansiedad ante la misma. Igualmente, 
la ansiedad entendida como estado sería el período 
transitorio caracterizado por un sentimiento de 
tensión, aprensión y un aumento de la actividad del 
sistema nervioso autónomo, pudiendo variar tanto en 
el tiempo como en la intensidad (Spielberger, Gorsuch 
& Lushene, 1970).
La génesis y acumulación de evidencia sobre la eficacia 
de los tratamientos prescritos en los trastornos de 
ansiedad dependen, en parte, de la existencia de 
instrumentos de medición que valoren la presentación 
y gravedad de sus síntomas y que además presenten 
adecuados criterios psicométricos de validez, fiabilidad 
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y sensibilidad al cambio. 
Así, se ha creído oportuno añadir al escaso conjunto 
de escalas ya validadas en español (Echeburúa, 2000) 
nuevos instrumentos de valoración clínica de los 
trastornos de ansiedad que, dada su brevedad, superen 
las limitaciones previamente descritas. El objetivo 
de la presente investigación es diseñar y analizar 
las cualidades psicométricas de un cuestionario 
construido para la evaluación de la presencia de los 
síntomas de los trastornos de ansiedad en el ámbito de 
la vejez, pretendiendo paliar el déficit de instrumentos 
para la valoración clínica de la ansiedad en este grupo 
etario, tanto en la práctica asistencial como en la 
investigación clínica.

MATERIAL Y MÉTODO

Diseño

La presente investigación utiliza un diseño empírico 
con metodología cuantitativa y corresponde a un 
estudio instrumental, según la clasificación de 
Montero y León (2007). Los participantes no fueron 
sometidos a intervenciones, ni se manipularon 
variables independientes, por tratarse de un estudio 
instrumental, encaminado al desarrollo de una prueba 
y la descripción de sus propiedades psicométricas. 

Muestra

Para la validación de constructo y fiabilidad, se 
incluyó en el estudio a aquellas personas mayores 
de 60 años, residentes en la provincia de Granada. 
Todos tuvieron que dar su consentimiento previo para 
participar en el estudio. A todos los participantes se 
les garantizó la confidencialidad de sus respuestas. El 
estudio se realizó mediante un muestreo por selección 
intencionada entre personas mayores que asistían a un 
aula de mayores, personas en sus domicilios y personas 
institucionalizadas. Se consideró como criterio de 
exclusión presentar deterioro cognitivo (con más de 
2 errores en el test de Pfeiffer (Pfeiffer, 1975)). El test 
de Pfeiffer es un cuestionario heteroadministrado que 
consta de 10 ítems. El punto de corte está en 3 o más 
errores, en el caso de personas que al menos sepan leer 
y escribir y de 4 ó más para los que no. A partir de esa 
puntuación existe la sospecha de deterioro cognitivo. 

El tamaño muestral se calculó según los criterios 
mínimos exigidos para la realización de esta técnica (al 
menos 5 pacientes por ítem) (Gorsuch, 1983).
En total se administró el cuestionario a 362 personas, 
de las que 8 fueron excluidas por mostrar más de 2 
errores en el test de Pfeiffer, por lo que la muestra total 
estuvo compuesta por 354 personas. La mayoría de los 
participantes era mujeres (65,4%). De los participantes, 
el 56,3% estaban casados, el 34,6% viudos, el 7% solteros 
y un 2,1% separados en el momento de cumplimentar 
el cuestionario. En cuanto al nivel escolar, el 41,5% 
de los participantes sabía leer y escribir, el 30,5 tenían 
estudios primarios, el 10,3% bachiller elemental o EGB, 
el 5% estudios medios, el 3,5% estudios superiores y un 
9,2% eran iletrados.

Desarrollo del cuestionario

Para el desarrollo del cuestionario y siguiendo las 
recomendaciones de Lozano y de la Fuente (2009), 
se realizó en primer lugar una revisión exhaustiva 
de la literatura con el objeto de identificar las 
manifestaciones clínicas de los pacientes mayores 
con síntomas de trastornos de ansiedad y, por otra 
parte, revisar el contenido de otros cuestionarios 
de ansiedad independientemente de la edad de la 
población a los que se destinaba. Se revisaron los 
instrumentos: Beck Anxiety Inventory (BAI) (Beck, 
Epstein, Brown & Steer, 1988), State-Trait Anxiety 
Inventory (STAI) (Spielberger, 1983), Hospital 
Anxiety and Depression Scale (HADS) (Zigmond, & 
Snaith, 1983), Hamilton Anxiety Rating Scale (HARS) 
(Hamilton, 1959), Penn State Worry Questionnaire 
(PSWQ) (Meyer, Miller, Metzger, & Borkovec, 1990), 
Anxiety Screening Questionnaire (ASQ-15) (Wittchen 
& Boyer, 1998), Escala de Detección de Trastorno de 
Ansiedad Generalizada según DSM-IV de Carroll y 
Davidson (Bobes, García-Calvo, García-García, Rico-
Villademoros, & Grupo Español de Trabajo para 
la validación de la versión española de la Escala de 
Detección del Trastorno de Ansiedad Generalizada 
según DSM-IV (Escala de TAG de Carrol y Davidson), 
2006), Taylor Manifest Anxiety Scale (TMAS) (Taylor, 
1953), Inventario de Situaciones y Respuestas de 
Ansiedad (I.S.R.A.) (Miguel Tobal, & Cano Vindel, 
1986), Adult Manifest Anxiety Scale-Elderly Version 
(AMAS-E) (Lowe, & Reynolds, 2006), Short Anxiety 
Screening Test (SAST) (Sinoff, Ore, Zlotogorsky, & 
Tamir, 1999) y la Escala de Ansiedad y Depresión de 
Goldberg (EADG) (Goldberg, Bridges, Duncan-Jones, 
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& Grayson, 1988).
Como resultado de la revisión se preparó una primera 
versión del cuestionario de ansiedad en personas 
mayores. Las preguntas incluidas en la versión 
preliminar del cuestionario de ansiedad geriátrica 
hacían referencia a aspectos específicos de ansiedad 
estado y ansiedad rasgo según la tipología empleada 
por Spielberger (1983) con el instrumento STAI que 
divide esta psicopatología en su dimensión cognitiva, 
fisiológica y motora, en el caso de la ansiedad estado la 
dimensión motora ha sido sustituida por el componente 
miedo. Cada pregunta era contestada mediante una 
escala tipo Likert con 3 opciones de respuesta: casi 
nunca, a veces o casi siempre en la ansiedad rasgo y 
nada, algo o mucho en la ansiedad estado.

Validez de contenido del cuestionario

Para la validación de contenido mediante juicio de 
expertos se contó con la participación de 3 expertos, 
todos ellos profesores universitarios y especialistas en 
psicología de la emoción. Estos expertos analizaron 
el contenido de las preguntas en términos de 
compresión, formato y aplicabilidad. Tras esta revisión, 
se modificaron algunas expresiones y se añadieron 
2 preguntas, dando lugar a una segunda versión del 
cuestionario.
La segunda versión del cuestionario fue administrada 
entre el 27 de septiembre al 2 de octubre de 2007 a un 
grupo piloto de siete personas mayores, 4 mujeres y 3 
hombres, entre 66 y 81 años de edad (M = 74,0, DE = 
5,03). Estas personas no estaban institucionalizadas y 
no presentaban deterioro cognitivo. A estas personas 
se les pidió su opinión acerca de la comprensión y 
aplicabilidad de cada una de las preguntas. Con esa 
información se elaboró la versión final del cuestionario 
(Anexo 1). 
	 En el cuestionario se recogieron datos 
sociodemográficos (sexo, edad y nivel de estudios). 

Procedimiento

En cada aplicación del cuestionario participaba un 
monitor, previamente entrenado, que daba unas 
instrucciones generales acerca de la cumplimentación 
del cuestionario y demás datos requeridos. El 
cuestionario fue autoadministrado y el tiempo medio 
en su cumplimentación fue de unos 20 minutos.

Análisis estadístico

Se realizó un análisis factorial exploratorio y 
previamente se valoró la posibilidad de su realización 
mediante el test de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) y el test 
de Esfericidad de Bartlett. Para identificar la estructura 
inicial, en el análisis factorial exploratorio se empleó un 
procedimiento de componentes principales y rotación 
ortogonal varimax, facilitando la identificación de los 
factores emergentes (Tabachnick & Fidell, 2001). El 
número de factores a extraer vino predeterminado 
por el modelo teórico asumido. Se establecieron los 
siguientes criterios para que un elemento formara 
parte de un factor: a) alcanzar una carga factorial igual 
o superior a 0,40 en la matriz de componentes rotados; 
b) en caso de existir una saturación de esa cuantía 
en más de un factor, ha de existir una diferencia en 
saturación mínima de 0,15 en valor absoluto para ser 
seleccionado en un solo factor; c) han de formarse 
factores que contengan al menos dos elementos.
La fiabilidad de las subescalas y la del cuestionario 
en su conjunto se estudió mediante la consistencia 
interna, basada en el grado de homogeneidad de las 
preguntas de un factor, expresada en el coeficiente α 
de Cronbach (1951). De acuerdo a Nunally (1978), son 
aceptables los valores de 0,70 o más, y en los de 0,90 o 
más, se debería considerar que hay redundancias que 
requiere acortar la escala. 
Las propiedades psicométricas del análisis factorial 
exploratorio y fiabilidad se obtuvieron con el paquete 
estadístico SPSS 23.0 para Windows.

RESULTADOS

Validez de contenido

En relación con el juicio de los expertos, se mantuvieron 
todos los ítems dado que todos ellos contaron con el 
100% de valoraciones favorables, introduciendo en el 
cuestionario un conjunto de modificaciones a tenor de 
lo expresado en sus valoraciones.
Por su parte, la administración del instrumento al 
primer grupo piloto propició cambios en el cuestionario 
y suscitó la necesidad de abordar un segundo proceso 
de aplicación a un segundo grupo piloto. Teniendo en 
cuenta que, en esta segunda aplicación, no se apreciaron 
inconsistencias por lo que no se suscitaron cambios 
consecuentes en el cuestionario y se concluyó con la 
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delimitación definitiva de este desde la perspectiva de 
la validez de contenido. 

Tabla 1. Matriz factorial rotada de la subescala de 
ansiedad rasgo.

Análisis factorial

Se realizó un análisis exploratorio por el procedimiento 
de extracción de componentes principales para la 

estructura dimensional. 
Para la interpretación de la matriz factorial rotada, se 
asumieron los siguientes criterios:

• Un ítem pertenecía a un determinado factor si su 
carga en el factor es mayor o igual a 0,4. 
•	 Aquellos ítems que cumplieron con el primer 
criterio en más de un factor, se asignaron a aquel en el 
que tenían una carga con valor absoluto más alto y con 
una diferencia en saturación mínima de 0,15.
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•	 Los nombres asignados a cada factor se 
relacionaron con el significado general del grupo de 
ítems que componen el factor.
El análisis factorial exploratorio realizado en la 
subescala de ansiedad rasgo, conformada por 14 ítems, 
con 3 factores y autovalores superiores a 1, explican 
el 53,43% de la varianza total de la escala (Tabla 1). 
Esta solución presenta un buen nivel de ajuste según 
el índice de adecuación de muestreo Kaiser-Meyer-
Olkin (KMO = 0,808) y la prueba de esfericidad de 
Bartlett (χ2 = 1319,334, gl = 91; p = 0,000).

El análisis factorial exploratorio realizado en la 
subescala de ansiedad estado con otros tres factores 
y autovalores superiores a 1 explican el 61% de la 
varianza total (Tabla 2). Esta solución presenta también 
un buen nivel de ajuste según el índice de adecuación 
de muestreo (KMO = 0.806) y la prueba de esfericidad 
de Bartlett (χ2 = 1124,515, gl = 55; p = 0,000).

Tabla 2. Matriz factorial rotada de la subescala de 
ansiedad estado.

Fiabilidad

Los valores del α de Cronbach tanto de las subescalas 
de ansiedad rasgo y ansiedad estado como para 
el cuestionario global con todos los ítems fueron 
adecuados, confirmando su fiabilidad (Tabla 3). 

Tabla 3. Análisis de fiabilidad de las subescalas y 
cuestionario global. (Página sucesiva)

Tras comprobar la validez y la fiabilidad, se obtuvo el 
cuestionario definitivo (Anexo 1).

DISCUSIÓN

Los datos sobre prevalencia e incidencia de los 
trastornos de ansiedad en las personas mayores 
varían de forma significativa entre estudios y esto 
pudiera deberse a la inexistencia de unos de criterios 
diagnósticos e instrumentos validados para su 
evaluación en este grupo de edad. La mayoría de las 
medidas autoinformadas de ansiedad se validan con 
personas adultas jóvenes, lo que limita su uso en 
personas mayores porque puede que no sean sensibles 
para detectar manifestaciones de ansiedad en este 
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grupo, puesto que pueden confundir más fácilmente los 
síntomas físicos de la ansiedad con las manifestaciones 
propias del envejecimiento o enfermedades frecuentes 
entre los mayores (Pachana, et al., 2007). 
La necesidad de disponer de instrumentos de 
evaluación validados en población mayor aparece 
reflejada en revisiones recientes que señalan la carencia 
de cuestionarios o escalas (Bryant, Jackson, & Ames, 
2008; Volkert, Schulz, Härter, Wlodarczyk & Andreas, 
2013). 
El propósito de nuestro estudio ha sido la construcción 
de un cuestionario para la evaluación de la ansiedad 
estado y rasgo en las personas mayores. A partir de 
los ítems procedentes de diferentes cuestionarios, 
así como otros elementos contemplados por la 
literatura sobre trastornos de ansiedad, se ha tratado 
de incluir en la propuesta del instrumento los factores 
correspondientes a la teoría de Lang (1968 y 1979) –
fisiológico, cognitivo y motor–, así como la tipología 
empleada por Spielberger (1983) –ansiedad estado 
y ansiedad rasgo–. El resultado es el Cuestionario 
para Ansiedad Geriátrica conformado por catorce 
ítems referentes a ansiedad rasgo –de los cuales cinco 
corresponden al componente motor, otros cinco al 
cognitivo y cuatro al fisiológico– y once ítems aplicados 
a ansiedad estado –de los cuales cinco corresponden 
al componente motor, cuatro al cognitivo y dos al 
componente que hemos denominado miedo–, con tres 
alternativas de respuesta cada uno. 
Este estudio muestra unas adecuadas propiedades 
psicométricas para valorar la ansiedad rasgo y estado 
en personas mayores. En relación con los instrumentos 
elaborados con carácter general por otros autores, 
para el estudio de la ansiedad en población adulta, 
el cuestionario derivado de esta investigación 
añade mayores cotas de especificidad, al focalizar 
su atención únicamente en personas mayores, que 
presenta singularidades propias derivadas en síntomas 
particulares. Futuros estudios debieran comparar el 
ajuste de las diferentes propuestas mediante funciones 
que posibiliten un test de modelos hipotetizados, así 
como indagar en la estabilidad temporal de las medidas 
que ofrece el instrumento, y someterla a estudios de 

validación con diferentes muestras. 
Nuestro estudio presenta varias limitaciones añadidas. 
Así, no se incluyeron a sujetos sin enfermedad 
psiquiátrica o pacientes sin trastornos de ansiedad, 
pero con otras enfermedades psiquiátricas. Sin 
embargo, este es uno de los pocos estudios de 
validación de una medida de ansiedad para la 
población mayor. Los instrumentos de evaluación de 
la ansiedad han sido diseñados para una población 
adulta en general y las importaciones al campo de la 
salud mental geriátrica rara vez han sido validadas 
(Wetherell, Birchler, Ramsdell  & Unützer, 2007). La 
creación de novo en este caso como la adaptación 
cultural en otros de instrumentos de medidas para 
personas mayores es esencial, dado el diferente perfil 
de ansiedad, incluyendo las diferentes percepciones y 
descripciones de síntomas empleados por los ancianos, 
además de las particularidades clínicas incluyendo 
síntomas somáticos que coinciden con condiciones 
médicas (Wetherell, Le Roux & Gatz, 2003). No 
obstante, este cuestionario, tal y como recomendaba 
el DSM-V Anxiety, Obsessive–Compulsive Spectrum, 
Posttraumatic, and Dissociative Disorders Work 
Group, ha tratado de hacer preguntas sencillas y que 
no consumiera mucho tiempo (Wolitzky-Taylor, 
Castriotta, Lenze, Stanley & Craske, 2010).
Es normal que los cuestionarios se empleen como 
screening, o como cuantificación de la intensidad y 
como evaluación de respuesta a un tratamiento. En 
general, en la evaluación de la ansiedad de personas 
mayores tienen poca utilidad, la mayoría están cargadas 
de ítems somáticos y la presencia de enfermedades 
somáticas hace que los falsos positivos se incrementen. 
De ahí, la relevancia de un instrumento como el que 
presentamos.
En conclusión, hemos mostrado cómo la escala puede 
ser utilizada para medir los síntomas de ansiedad 
generalizada en los ancianos, ya que proporciona 
una medición precisa y sensible de la gravedad de 
los síntomas en esta población. El interés por validar 
cuestionarios de evaluación de ansiedad en personas 
mayores responde a la necesidad de disponer de 
instrumentos de medida válidos y fiables. Pese a este 
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interés existen escasos estudios de evaluación de 
propiedades psicométricas de instrumentos de medida 
específicos para evaluar este trastorno, y totalmente 
inexistentes si solamente se consideran los trabajos 
acerca de instrumentos de medida de ansiedad 
validados en español. Por todo ello es destacable la 
novedad de los resultados presentados en este trabajo 
que muestran que el cuestionario de ansiedad geriátrica 
posee adecuadas propiedades psicométricas para su 
uso en la investigación y la práctica clínica habituales.
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Abstract

The present study aims to demonstrate 
the significant differences in latency 
time in the presentation of primary 
colors in a group of patients with 
diagnosed Alzheimer’s disease in severe 
phase.
It is evaluated which of the colors 
(blue, yellow, green, orange, black, 
red) are more sensitive to the time of 
latency. Statistically significant results 
were obtained using Student’s t-test, 
especially yellow. We tried to analyze 
the effect of these results on the design 
of visual stimuli to develop sensory 
stimulation programs.

Key words: Alzheimer disease, latency 
time, colour. 

INTRODUCCIÓN

La enfermedad de Alzheimer (EA) 
es una entidad clínico-patológica de 
naturaleza degenerativa y evolución 
progresiva, se trata de la forma más 
común de demencia y probablemente 
constituye entre un 60-70% de los 
casos, se caracteriza clínicamente por 
afectación del lenguaje, praxias motoras, 
capacidad constructiva, capacidad 
visoespacial y las funciones ejecutivas.
En nuestro estudio nos centramos, 
como señala (Alberca - López- Sousa, 
2002) en la fase grave cuyas alteraciones 
son cognitivas, funcionales, pero 
principalmente comportamentales. 
Estas alteraciones requieren una 
intervención centrada en el control 
de la conducta y para ello tratamos de 
crear terapias no  invasivas que ayuden a 
esta fase de la EA. Estas son, entre otras, 
las terapias multisensoriales, en las 
que los sentidos y más concretamente 
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la vista  (Kok et al, 2000) se presenta como variables 
importantes que median  en los procesos cognitivos 
más básicos. 
Los trastornos de la atención más comunes en esta 
fase, son las limitaciones sensoperceptuales (visuales y 
auditivos) (Sánchez Gil & Víctor Tomás, 2008).
Este proceso de atención selectiva modula el 
procesamiento de la información y la memoria 
implícita (Ballesteros, 2014). Para su medición hemos 
utilizado el tiempo de latencia como variable que nos 
ayuda a entender la relación entre la atención y el color.
Así, los efectos del color en nuestra percepción y 
siguiendo la investigación de (John et al, 1986) reseña 
a partir del P-300 la importancia del color en el tiempo 
de latencia. En la presente investigación  aplicamos un 
diseño test retest con objeto de obtener el tiempo de 
reacción de las respuestas  al color de los pacientes de 
Alzheimer en fase grave. 
La atención es una función neuropsicológica que 
permite la activación de procesos más complejos como 
la percepción. Podemos distinguir en la atención cuatro 
componentes: alerta, atención selectiva, sostenida y 
dividida (Colectivo de Autores, 2003).
Dentro de la atención selectiva nosotros vamos a 
incidir en analizar el tiempo de latencia aplicado al 
enfermo de EA y mediante el que pretendemos medir 
el tiempo transcurrido entre el comienzo del estímulo 
y el comienza de la respuesta observable, en nuestro 
caso medimos la latencia perceptiva, su activación 
frente al color.
Para ello presentamos a los pacientes con Alzheimer 
un conjunto de colores (rojo, naranja, amarillo, azul, 
verde y negro) y medimos su respuesta desde su 
presentación hasta su respuesta donde observamos 
que determinados colores presentan mayor tiempo 
latencia.

El objetivo general que se pretende conseguir en 
este experimento es ayudar a diseñar programas de 
estimulación perceptiva para mejorar la atención de 
pacientes con Alzheimer en fase grave, ya que no existen 
investigaciones sobre alguna variable multisensorial 
previa en este tipo de EA grave.
Para ello nos planteamos como hipótesis el análisis de 
diferencias significativas en el tiempo de latencia ante 
la presencia de diferentes colores.

El experimento trata de analizar la atención selectiva 
a través de la medición del tiempo de latencia y el uso 
de un determinado color primario, planteándonos en 
una investigación pre post si existen o no diferencias 
significativas en el tiempo de latencia en los diferentes 
colores primarios.

MÉTODO 

Participantes:

La muestra está compuesta por pacientes con 
Enfermedad de Alzheimer en fase grave, cumpliendo 
criterios de inclusión (según criterios diagnósticos 
DSM-V, 2013), pertenecientes a la Asociación de 
familiares de enfermos de Alzheimer y otras demencias 
de  las  poblaciones de Fuengirola Mijas Costa (Málaga, 
España). 
El número de participantes que constituyó la 
investigación fue de 8 sujetos, formada por 7 mujeres 
y 1 hombre cuya edad del más joven es de 80 años y el 
mayor 90.Cada uno de ellos forma parte de un taller de 
psicoestimulación cognitiva orientado a la fase grave 
de la enfermedad.

Procedimiento:

Antes de empezar el experimento se realizaron medidas 
con objeto de observar las variables de latencia previas 
a la prueba. 
La investigación tuvo una duración de 6 meses 
(72 sesiones) a lo largo de 3 días a la semana. El 
desarrollo que se lleva a cabo consiste en trabajar 
con 3 pacientes por sesión de forma aleatoria, por lo 
tanto cada sujeto realizaba el experimento 1 día a la 
semana y así se evitaba el efecto de aprendizaje, que 
pudiera afectar negativamente a los resultados de los 
colores presentados. En cada sesión se les presentaba 
los diferentes colores primarios (amarillo, verde, rojo, 
azul, naranja y negro).
Se le presentaba el estímulo visual (color) a través 
de una presentación de Power Point mediante 
un proyector. Los colores eran presentados en un 
tiempo predeterminado, 2 minutos y se realizaron 2 
mediciones:
•	 Intervalo de latencia (tiempo desde que se 
presenta el estímulo y se da la respuesta)
•	 Intervalo de respuesta (tiempo desde que 
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comienza su respuesta atencional y termina desviando 
su atención)
La  medición se registró con un cronómetro y las 
respuestas se anotaron en una tabla de Excel.

Diseño y Variables:

Según las características de la investigación se ha 
aplicado un diseño de investigación longitudinal, 
preliminar y posterior (pre -post) de medidas repetidas 
a lo largo de un tiempo preestablecido. La principal 
variable dependiente de la investigación es el tiempo 
de latencia de cada color para establecer las diferencias 
de percepción entre los diferentes colores.
Además se controlan las variables extrañas relativas al 
espacio eliminando luz, ruido adecuando temperatura 
y con una sala neutra sin estímulos visuales.

Resultados en el Centro

Los 8 pacientes del estudio con Alzheimer en fase 
grave presentan diferencias significativas en el 
tiempo de latencia en los colores (azul y negro) y en 
la combinación de estos colores con (amarillo, verde, 
naranja y rojo). 
Así el tiempo de latencia del color negro es p= 0,001 al 
igual que en el color azul p= 0,00 por lo cual p < 0,005 
así se rechaza la hipótesis nula de la no existencia de 
diferencias significativas entre los colores primarios y 
se acepta la hipótesis inicial la existencia de diferencias 
significativas entre los tiempos de latencia de los 
colores primarios.

Tabla 1: Prueba T de muestras relacionadas. Color 
azul y negro.

Tabla comparativa de significación de color con color

Coincidencias	          Color	              Significación
5	                     Azul/Amarillo	                           0.00
5	                     Azul/Verde	                                              0.00
5	                     Azul/Naranja	                                             0.00
5	                     Azul/Negro	                                              0.00
5	                     Azul/Rojo	                                              0.00

5	 Negro/Amarillo	               0.00
5	 Negro/Verde	                0.00
5	 Negro/Azul	                0.00
5	 Negro/Naranja	                0.00
5	 Negro/Rojo	                0.00
4	 Naranja/Verde	                0.00
4	 Naranja/Azul	                0.00
4	 Naranja/Negro	                0.00
4	 Naranja/Rojo	                0.00
4	 Verde/Amarillo	                0.00
4	 Verde/Azul	                0.00
4	 Verde/naranja	                0.00
4	 Verde/Negro	                0.00
3	 Rojo/Azul	                0.00
3	 Rojo/Naranja	                0.00
3	 Rojo/Negro	                0.00
3	 Amarillo/verde	                0.00
3	 Amarillo/azul	                0.00
3	 Amarillo/Negro	               0.00

CONCLUSIONES

No existen estudios sobre la velocidad de procesamiento 
de la información visual en enfermos de Alzheimer en 
fase grave. Nuestra investigación trata de comprobar 
el efecto que tiene el color en la respuesta de aquellos 
pacientes con EA en fase grave orientado a buscar los 
mejores colores para paliar sus limitaciones en orden 
a que discriminen mejor los objetos y mantengan un 
mayor tiempo sus habilidades metacognitivas que aún 
conservan.  
Con nuestro experimento tratamos de  mejorar 
la calidad de vida de estos pacientes, y para ello 
determinamos el uso de aquellos colores que mejor 
discriminen en las tareas diarias. Determinados 
colores activan nuestra respuesta neurológica como ya 
señalaba (John, 1986).
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Abstract

Depression is one of the most frequent 
psychiatric disorders in old age after 
dementia, hence the importance of 
its differential diagnosis and its early 
approach since it is one of the pathologies 
with the highest prevalence of suicide 
in the elderly. In the present work we 
will address a clinical case of Major 
Depression, its diagnosis and treatment 
in a psychiatric hospitalization room of 
a private hospital in the Autonomous 
City of Buenos Aires, Argentina 
highlighting the importance of the role 
of the personality factor in facing the 
changes that Leads to aging.

Key words : Depression, diagnosis, early 
boarding, elder people, aging.
	

Introducción

La depresión y las demencias son las 
patologías psiquiátricas más frecuentes 
en adultos mayores.  Ambas disminuyen 
su calidad de vida y aumentan las 
enfermedades físicas, razón esta última 
por la cual se prolongan las estancias 
hospitalarias, generando consecuencias 
a nivel socioeconómico y familiar. 
Si bien la depresión en adultos mayores 
no es más frecuente que en los adultos 
jóvenes, la prevalencia de síntomas 
depresivos en este grupo etario que no 
reúnen los criterios para Depresión 
Mayor llega a un 27%, lo cual nos 
alerta sobre la necesidad de detección 
y abordaje temprano de estos síntomas 
para evitar su agravamiento. Esta 
situación se complica aún más cuando 
esta presentación se naturaliza por estar 
transcurriendo esta etapa de la vida, 
como si fuera esperable que una persona 
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Resumen

La depresión es uno de los trastornos psiquiátricos más frecuentes en la vejez, después de las demencias, de ahí la 
importancia de su diagnóstico diferencial y de su abordaje temprano dado que es una de las patologías con más alta 
prevalencia de suicidio en personas mayores. En el presente trabajo abordaremos un caso clínico de Depresión Mayor, 
su diagnóstico y tratamiento en una sala de internación psiquiátrica de un hospital Privado de la Ciudad Autónoma 
de Buenos Aires, Argentina, destacando la importancia del papel del factor de personalidad al momento de enfrentar 
los cambios que conlleva el envejecimiento. 
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mayor solo por el hecho de serlo tuviera que estar 
padeciendo algún tipo de síntoma físico o psíquico.

Asimismo, debemos destacar que durante el proceso 
de envejecimiento hay múltiples eventos en las 
trayectorias vitales de las personas que transcurren 
con síntomas de la serie depresiva, como ser pérdidas 
de seres queridos, mudanzas, separaciones, jubilación, 
enfermedades físicas, pérdida de funcionalidad, 
y otras tantas pueden dar lugar a un quiebre en el 
sentimiento de continuidad de la persona y por ende 
de su identidad. Pero no todos llegan a una Depresión. 
La mayoría consigue adecuarse a los cambios que 
conlleva el envejecimiento. La Depresión tiene que ver 
con las reacciones psicológicas ante la pérdida de un 
objeto significativo, ya sean físicas o psíquicas y con la 
imposibilidad de tramitar o procesar estos duelos. 
Por eso es importante detectar no solo los factores socio 
ambientales que operan en las diversas trayectorias 
vitales, sino también los personales, que pueden 
favorecer u obstaculizar  estos procesos.

Caso clínico

T. es una mujer de 71 años de edad que ingresa a la 
sala de internación de Psiquiatría, tras haber sido 
acompañada por su único hijo a la Guardia, presentando 
sintomatología compatible con la serie depresiva (ideas 
de ruina, auto reproches, hiporexia con leve pérdida 
de peso, hipobulia, clinofilia, mayor tristeza e ideas de 
muerte no auto agresivas) efectuándose en este caso 
una Internación de carácter voluntario. T. conocía bien 
las internaciones, no era la primera vez que andaba por 
allí. He aquí algo de su historia.

De nacionalidad Italiana, residente allí hasta sus 12 
años, viaja a la Argentina junto a su padre y algunos 
hermanos en barco. Todos los recuerdos que posee de 
su tierra natal están teñidos de tristeza según aduce, 
relacionados con el hambre y la muerte. De su viaje en 
barco recuerda que ella era la única que no se había 
enfermado, que iba a buscar la comida para su familia 
que se encontraba descompuesta junto a los otros 
pasajeros.
Se aloja en casa de su hermana, luego conoce a su 
pareja, se casa, se van a vivir juntos. 

En cuanto a su escolaridad, cursó parte de la Escuela 
Primaria, sin que su padre hubiera permitido que 
continuara. Fueron posteriormente sus hermanos 
mayores quienes les “enseñaron” lo que aprendían en 
el colegio a las hermanas menores. 

Hasta quedar embarazada trabajó 11 años en una 
fábrica de galletas. Convive con su esposo e hijo 
hasta el 2001, momento en el cual su marido fallece 
a causa de un episodio que al momento actual ella 
califica como dudoso “no sé si se resbaló sin querer 
o a propósito, nunca lo sabré, tenía deudas grandes, 
algo percibía, él no me contaba nada, pero estaba muy 
preocupado” (sic). Cabe destacar que era una época de 
crisis económica de la Argentina. Niega ludopatía en el 
marido, aduce que ha pedido préstamos para “levantar 
el negocio de frutas y verduras” (sic), de los cuales 
ella nunca se enteró hasta después de su fallecimiento 
(hipoteca de la casa, juicios).
Posteriormente al fallecimiento de su esposo debe salir 
a trabajar (cuidando adultos mayores) para pagar las 
deudas. Al respecto dice “junte coraje, salí de muchas, 
ahora no tengo fuerzas, estoy cansada, me duele el 
cuerpo” “no tengo coraje”” me siento menos que los 
demás”” inútil”, “ soy una carga para mi hijo” no quiero 
arruinar su matrimonio”. 

Ese mismo año (2001) recidiva CA de mama 
(primero en 1986) y realiza la primer sobre ingesta 
medicamentosa, en el contexto de ideación tanática 
según refiere, a partir de lo cual comienza un 
tratamiento en Htal. Alvear.

Al respecto, dice: “Siento que la muerte de mi marido 
me hizo mal, no soy una persona, es como si una parte 
no estuviera, siento un vacío adentro”, al hablar de este 
tema se angustia y vuelve a reclamar preguntando si 
hay cura para su situación. Continuando sobre el 
tema económico nos dice “De repente me vienen estas 
crisis, no me siento como si fuera yo. Quería tener otro 
departamento, siempre el dinero no alcanzó. No me 
quiero ver en la casa, me trae recuerdos de mi marido, 
me siento sola. Antes tenía una vecina que era amiga.” 
(sic).  Al preguntarle sobre ella nos cuenta que aquella 
vivienda cuenta con tres pisos, en cada uno vive una 
familia. Cuando ella se mudó al segundo piso, se hizo 
muy amiga de una vecina del primero. Nos cuenta que, 
al mudarse esa familia, siente como que quedó “un 
vacío”.
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refiriendo sentir un poco de angustia “Siento algo que 
sube y me baja en el pecho, no sé qué es, me angustia. 
¿Hay cura para esto doctor?”. (sic) Tras un momento 
de contención verbal se tranquiliza y nos comienza a 
contar sobre su historia.
Una vez terminada la entrevista, y al finalizar el grupo 
de cierre de fin de semana, la paciente nuevamente 
detiene a un integrante del equipo psicoterapéutico en 
el pasillo pidiendo una medicación para su angustia, 
se le realiza contención verbal y ella manifiesta “Me 
siento mal, avergonzada que me vengan a visitar así, mi 
nieto… ¿Por qué soy la abuela mala? ¿Por qué no puedo 
ser la abuela buena?” (sic). Luego de reflexionar sobre 
su internación y contenerla verbalmente la angustia 
disminuye y se retira a su habitación más tranquila.

Discusion

La valoración del estado mental forma parte del proceso 
de valoración gerontológica integral en la medida 
en que aporta información necesaria para formular 
un plan de cuidados adecuado a las necesidades 
particulares de cada adulto/a mayor. Para realizar esta 
evaluación, que incluye tanto aspectos afectivos como 
cognitivos, se pueden utilizar como insumos tanto la 
historia clínica, los observables comportamentales, 
la exploración física, neurológica, la aplicación de 
escalas, tests. Asimismo, se nutre principalmente del 
propio discurso de la persona mayor en cuestión, 
además de las informaciones aportadas por familiares 
y cuidadores. 
En el caso citado nuestra protagonista se fue 
mostrando cada vez más cómoda con la entrevista y la 
argumentación a medida que se fue afianzando el lazo 
con el equipo de atención en Salud Mental. Su hijo se 
convirtió en el principal referente, aportando valiosa 
información, permitiendo darle forma a los mojones 
del camino recorrido por T. 
En el relato de su historia, pudimos ubicar dos eventos 
importantes como estresores que desencadenan una 
primera conducta de tentativa suicida y la llevan a un 
tratamiento en un hospital Psiquiátrico: el fallecimiento 
de su marido y una recidiva de una enfermedad 
oncológica. Por otra parte, los dolores físicos también 
son estresores muy importantes en esta paciente y en 
varias ocasiones han sido el comienzo de una serie de 
síntomas depresivos que iban seguidos de desgano, 
falta de apetito, necesidad de permanecer en la cama y 

Vuelve a angustiarse, pero un poco más reflexiva nos 
mira y nos pregunta “Parezco una nena caprichosa 
¿No? Siento que nunca crecí, siempre me dijeron que 
no. Sólo fui feliz esos años con mi marido. Me siento 
sola”. (sic) 

Su hijo comenta al respecto que la paciente incurría a 
repetición en sobre ingestas los días que él tenía franco, 
que siempre ha sido muy “demandante” en relación al 
estar acompañada. Ubica que las “crisis” de la paciente 
han tenido que ver con situaciones en que sus apoyos 
se han modificado (muerte de su marido, casamiento 
de su hijo, noticia de embarazo de su nuera, nacimiento 
de su nieto).
Menciona que “siempre fue depresiva” (sic). La 
paciente nunca tuvo buena adherencia a ningún tipo 
de tratamiento. Ha presentado cuatro internaciones 
previas de similares características a la internación 
en curso. En entrevista refiere “estoy vacía”, “es como 
si no fuera yo”, “quiero curarme, estar feliz, me siento 
desarmada, me había hecho una posición, ahora no 
tengo nada”, “condenada a la soledad”,  “me  autocastigo”,  
“no quisiera existir pero no voy a matarme, eso solo lo 
da y lo quita Dios”( sic) .

Como tratamientos posteriores a su primera 
internación ha realizado tratamientos en consultorios 
externos (danza movimiento Terapia, psicoterapia, con 
parcial a escasa adherencia, sosteniendo psiquiatría.)
Hacia fines de 2015 comienza Hospital de día, con 
adherencia parcial a continuada, coincidiendo sus 
últimas internaciones con interrupción de dicho 
tratamiento. 

Al indagar sobre internaciones pasadas, la paciente 
refiere que relaciona la internación del 2014 con un 
viaje frustrado a su ciudad natal. “Pensé que mi tía 
iba a pagarnos el viaje, pero cuando me enteré que no, 
no supe cómo íbamos a afrontarlo. Me daba miedo 
también volver, por todo lo que significa volver allí, los 
recuerdos…”
Al preguntarle sobre la internación en curso nos dice 
que piensa en su nieto, y en cómo se siente culpable de 
complicarle la vida a su hijo. “Me castigo, me castigo 
sintiéndome mal, ¿Por qué soy así?” (sic). 
Durante su internación es entrevistada cotidianamente 
en espacio de entrevista individual, al cual accede 
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que culminaban con una sobre ingesta medicamentosa 
e internación psiquiátrica. Por otra parte, se trata de 
una mujer con un estilo de personalidad dependiente. 
En una primera etapa de su vida dependió de su padre 
y hermanos varones y más tarde, al formar su única 
pareja, de su marido. Actualmente es su hijo quien 
ocupa este lugar y a quien ella recurre cada vez que 
algo de estas pérdidas se reactualiza, ubicándose como 
una “niña caprichosa” según sus dichos que demanda 
constantemente atención y no puede tolerar el estar 
sola. A pesar de contar con una red familiar (hijo, 
nuera, nieto) pareciera que está en una situación de 
aislamiento social. Es una mujer que no ha construido 
demasiados vínculos y en todo su relato nombra solo 
a una amiga que ya no tiene.  De ahí la importancia 
de fomentar nuevos vínculos y la continuidad de su 
tratamiento en hospital de día, considerando que este 
es un marco que sostiene su desborde. 
Podríamos pensar por otro lado el quiebre narcisista en 
su viudez, ya que a partir de ahí ella no logra “rearmarse” 
y ubica que le falta un pedazo, cierto sentimiento de 
despersonalización, como si su identidad hubiera 
dependido exclusivamente de ser la esposa de su 
marido. Al casarse su hijo también sintió esto como 
una pérdida de un rol importante para ella. Debemos 
además recalcar que ella ubica que se había “armado 
una posición” (sic), refiriéndose a su pasar económico, 
si bien cabría preguntarnos si se trata de eso o más bien 
de su lugar subjetivo, un nombre posible. 

Nomenclaturas…

Las llamadas “depresiones reactivas” son responsables 
de la mayor parte de las depresiones en la vejez, 
aunque en realidad no deberían llamarse así, sino que 
su nombre correcto, establecido y suficientemente 
estudiado por Freud y toda la escuela psicoanalítica, 
es “duelo”. Las “depresiones reactivas” son siempre 
duelos. Para Freud (1915) “el duelo es, por lo general, 
la reacción a la pérdida de un ser amado o de una 
abstracción equivalente, la patria, la libertad, el ideal, 
etc.” Dentro del concepto “abstracción equivalente” 
fácilmente podemos incluir las cosas de todo tipo 
que las personas mayores pierden permanentemente: 
capacidades, dientes, roles sociales, la audición, poder 
adquisitivo, velocidad, manejo del automóvil, su pareja, 
como T. Todas estas pérdidas ponen en funcionamiento 
procesos de duelos normales que van -o deberían 

ir- acompañados del afecto correspondiente que es 
la tristeza o la pena; pero esto no es una depresión, 
existiendo así dos tipos, el normal y el patológico.
 Creemos por supuesto que la actitud profesional frente 
a estos fenómenos debería ser diferente, pero... ¿es así? 
¿Realmente ocurre esto? Veamos. La enorme mayoría 
no vacila en medicar a estos cuadros sin entrar en 
consideraciones sobre si están en presencia de un duelo 
normal o uno patológico. ¿Es más rápido prescribir un 
antidepresivo? ¿Es más eficaz? Es también muy notable, 
que jamás se nos ocurra considerar al duelo como un 
estado patológico ni someter al sujeto a un tratamiento 
médico, aunque se trata de una condición que le 
impone considerables desviaciones de su conducta 
normal. Confiamos, efectivamente, en que al cabo 
de algún tiempo desaparecerá por sí solo y juzgamos 
inadecuado e incluso perjudicial, perturbarlo” ¿Se 
sigue esta contundente afirmación de Freud tendente a 
rescatar los mecanismos saludables del individuo para 
resolver sus conflictos con sus propias fuerzas? No, no 
se lo sigue. Se trata y medica todo por igual, tristeza 
y depresión, cuando debería reservarse la “mirada 
clínica” sólo para el duelo patológico. Es posible 
considerar que las “depresiones reactivas” en realidad 
son los “duelos patológicos. 

¿Que ocurre en la vejez?

Las depresiones son formas de padecimiento que 
no resultan exclusivas de este grupo etario, pero que 
tienen cierta especificidad en dicha etapa. Hasta 
aquí hablamos de su evolución, ¿pero ¿cuáles son 
sus posibles desenlaces? ¿Qué pasa si no se detectan 
tempranamente?
La Depresión es el principal factor de riesgo suicida 
en la vejez, siendo el suicidio una de las 10 causas 
principales de muerte en los viejos, acentuándose esta 
tendencia en los hombres mayores de 65 años. No solo 
utilizan medios más letales; además el hecho de vivir 
solos y el aislamiento muchas veces reduce las chances 
de rescate. En las personas mayores, 1 de cada 4 cumple 
con su objetivo posterior al intento.
Salvarezza plantea que el suicidio en la vejez es el 
resultado de la dialéctica del “ser individualmente viejo 
dentro de una sociedad viejista”, quedando muchas veces 
los viejos atrapados en los comportamientos viejistas y 
convalidando estas conductas discriminatorias. 
El término ageism (viejismo) fue acuñado en 1969 
por R Butler, y define el conjunto de prejuicios, 
estereotipos y discriminaciones que se aplican a los 
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viejos simplemente en función de su edad. Hoy se 
define más ampliamente como cualquier prejuicio o 
discriminación contra o a favor de una categoría de 
edad . El viejismo se manifiesta de muchas maneras ya 
sea explícitamente o implícitamente . 
Este concepto, traducido al castellano (Salvarezza, 
1998) “colocaría a los viejos en los márgenes de la 
sociedad y los lleva a interrogarse sobre sus valores, 
utilidad, autoestima y el lugar que le es asignado en 
el entramado social. Sentirse sin lugar en el futuro es 
uno de los caminos que pueden conducir con mayor 
facilidad y rapidez a la desesperanza” (Matusevich, 
Finkelstein 2012). 
Pero existe otro prejuicio que da sustento a la 
naturalización de estos padecimientos en la vejez y 
sostiene el hecho de que muchos profesionales de la 
salud piensen aún hoy en día  que las enfermedades 
mentales en la vejez son intratables, y es la idea de 
que las personas mayores son rígidas e impermeables 
al análisis y que las enfermedades mentales son 
inevitables o esperables a determinada edad.
 

Conclusión

¿Deprimida por ancianidad? ¿Depresiva entrada en 
años? Dirimimos que le ocurre a T. …

En cuanto a los factores psicológicos, diversos autores 
han relacionado ciertos tipos de personalidad con el 
suicidio en la vejez, como ser rasgos de tipo narcisista, 
timidez, tendencia a la hipocondría, hostilidad y 
rigidez. 
En este sentido Zarebski, (2014) plantea que hay 
condiciones de personalidad que pueden convertirse 
en factores de riesgo psíquico de envejecimiento 
patológico y factores protectores. Es decir, rasgos de 
personalidad que determinarán una vulnerabilidad 
emocional ante determinados acontecimientos 
del envejecimiento y llevarán a significarlos como 
situaciones de adversidad. O por el contrario, 
personalidades más flexibles, con poder de reflexión y 
auto cuestionamiento que permitirán una aceptación y 
un afrontamiento más exitoso ante los cambios que trae 
aparejado el envejecer. T. parecería desplegar rasgos 
estancos de personalidad dependientes, coagulados, 
que no le permiten una adaptación moldeable al 
entorno y las coyunturas que la bordean.

Nos preguntábamos si T. se había construido un 
nombre, una posición a través del rol que desempeñaba 
en el hogar como esposa y madre y pensamos que algo 
de la pérdida de esos lugares y de la soledad que esto 
le genera es  lo que se le hace imposible de soportar. 
De ahí la necesidad de un abordaje que pueda poner 
en cuestión, conmover y flexibilizar posiciones 
que obstaculizan la elaboración de estas pérdidas y 
posibilite la construcción de nuevos sentidos que den 
continuidad a su identidad. 
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